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+Normale/anormale+— con più pertinente riferimento alle scienze dell’uomo, 
ma sostanzialmente per tutte le discipline che in un modo o nell’altro lo costitui- 
scono come oggetto anche parziale di studio e/o d’uso (dal diritto alla filosofia 
morale, alla biologia, ecc.) — può essere inteso ed adoperato secondo almeno tre 
prospettive: a) in un senso propriamente o altamente statistico, che si riferisce 
alla distribuzione di un qualsiasi universo di dati, considerati globalmente, se- 
condo la cosiddetta gaussiana; d) nel senso di rapportarsi — per qualsivoglia di- 
stribuzione di eventi o fatti, ma con riferimento a ciascuno di essi considerato 
singolarmente — a una media per cosi dire teorica del loro comportamento atteso, 
cioè di quello che si presume verificarsi, senza che ciò implichi alcun giudizio di 
valore: si tende in questi casi, più semplicemente, a ridurre l’ansia tramite il ri- 
corso alla «prevedibilità » del fenomeno che si trova di volta in volta sotto osser- 
vazione, specie se ciò è legato al gioco dei ruoli interindividuali (si pensi per 
esempio ai comportamenti circolarmente indotti dalle rappresentazioni soggetti- 
ve delle aspettative altrui in merito ai comportamenti medesimi); c) nel senso 
prescrittivo del dover essere, che indica i comportamenti da adottare o da evitare 
in attinenza a determinati valori o standard sociali: si usa allora il concetto di 
norma in connessione a determinate credenze, alle visioni ideologiche del mon- 
do, alle teorie naîves della personalità, alle prescrizioni standard del ruolo, ecc.; 
in altre parole, ci si trova in questo caso di fronte alle ricchissime dinamiche su- 
peregoiche, in termini individuali, e al complesso delle regole convenzionali, in 
termini sociali (si vedano le varie categorizzazioni sociologiche delle norme, a 
partire dalla quadruplice tipologia di Durkheim). 

Non casualmente, i fenomeni di deviazione dalla norma vengono di solito in- 
dicati nel primo caso, denotativamente, come scarti o varianze (e anche lo scarto 
può essere «standard »!); nel secondo, più connotativamente, come devianze; nel 
terzo come trasgressioni. Ciò perché la fuoruscita dalla norma implica rappre- 
sentazioni differenti da un caso all’altro, come si può riscontrare per esempio nel 
passaggio da un’imputazione di «cattiveria» a una di «caratterialità», che mette 
in gioco codici di tipo etico piuttosto che di tipo clinico. 

I tentativi di sintesi delle diverse prospettive tendono a privilegiare il «dover 
essere» come summa encomiabile di quei modi di comportamento che sono rite- 
nuti più adatti per favorire la sopravvivenza della propria società e, a un livello 
più profondo e in termini più generali, la sopravvivenza della razza umana. L’uo- 
mo raziocinante dei giuristi, l’uomo etico o morale dei filosofi, l’uomo buono o 
pio delle grandi religioni, l’uomo normale degli psicologi e degli psicoanalisti, 
l’uomo soddisfatto degli utilitaristi sembrano conformarsi tutti quanti a quello 
che si potrebbe definire l'imperativo sociologico per il quale l’uomo deve com- 
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portarsi in modo da assicurare la sopravvivenza della società. Secondo Jaques, 
«la caratteristica generale del comportamento normale è quella di rafforzare 
l'interazione e la collaborazione fra la gente — interazione che include tutta la 
gente o che almeno non esclude nessuno, nel senso che non nega ad alcuno il 
diritto alla vita e alle relazioni sociali... Negli individui le caratteristiche essen- 
ziali per l’interazione sociale sono almeno: la presa di coscienza del proprio io 
e dell’io altrui; la capacità di comunicare — con parole, gesti, espressioni — e di 
recepire le comunicazioni degli altri; la capacità di cooperare con un altro dedi 
candosi al medesimo oggetto; e la capacità di avere relazioni di scambio sia so- 
ciale sia economico. Queste sono le caratteristiche che io definisco fondamentali 
per la cosiddetta normalità». i . . 

Per la prospettiva statistica, invece, normalità è soltanto Pattributo conferi- 
bile alla forma peculiare di una curva -- la cosiddetta gaussiana — inscritta su due 
assi cartesiani per descrivere l'andamento di un determinato fenomeno. In altre 
parole, per la statistica, l’aggettivazione « normale » sembra non dover o non voler 
assumere alcuna connotazione giudicante: l’enfasi sulla oggettività e neutralità 
della scienza viene cioè portata alla sua estrema formalizzazione, quasi si volesse 
esorcizzare il rischio fantasmatico di farsi sorprendere, con le mani nel sacco, ad 
approfittare della conoscenza per assumere una posizione giudicante: rischio che 
assumerebbe... anormali (per la statistica) connotati demoniaci. 

L’uso della curva di Gauss equivale a quello della curva di Poisson (senza 
che le due curve siano uguali) e se la prima viene anche designata come normale 
ciò dipende solo da una questione di nomenclatura. Quanto detto regge sul fatto 
che le distribuzioni statistiche — con le varie forme di curva che le rappresenta- 
no — intendono riferirsi ai fenomeni per cosf dire collettivi e non a quelli indivi- 
duali, al comportamento delle «popolazioni » nella loro globalità e non a quello 
dei singoli, alla fenomenologia degli «universi » e non a quella degli elementi che 
li compongono. l 

Da un certo angolo prospettico, tuttavia, la configurazione epistemologica or 
ora delineata risulta speciosa, e forse anche capziosa, quanto meno se si consi- 
dera l’uso che dei «dati» statistici viene poi fatto normalmente (perché anche 
l’uso della statistica non sfugge, a sua volta, alle regole della distribuzione secon- 
do normalità o meno). Né la statistica può aspirare a modalità di esercizio del 
proprio ruolo simili a quelle dell’Inquisizione di Spagna, che indaga, esplora e 
scopre la verità, lasciando al braccio secolare il compito di trarre tutte le conse- 
guenze che la discoperta di tale verità comporta ad altri livelli del sistema. 

Si tratta dunque solo di una neutralità apparente. In realtà infatti, anche se la 
prospettiva statistica non intende inerire mai ad eventi anormali, ma solo a «di- 
stribuzioni (di eventi) non rientranti nella norma», l’adozione del concetto di 
normalità implica o sottintende sempre il suo contrario e non può non essere di- 
namica: ci si scontra quindi sempre con la dicotomia normale/anormale, forza- 
tamente bidimensionale, bipolare, dialettica. Si verifica cioè lo stesso meccani- 
smo per cui non si può parlare di bianco se non confrontandolo, anche solo im- 
plicitamente, con altri colori e segnatamente col nero. sE 

L'argomento dialettico confluisce peraltro con quello psicodinamico e quello 
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psicosociale, dato che la dicotomia normale/anormale implica 0 evoca le creden- 
ze e gli atteggiamenti riguardanti il diverso. 

In effetti, la strutturazione e il trattamento del diverso è sempre stata funzio- 
nale sia al declinarsi della vita degli individui che a quella dei gruppi sociali e- 
lementari, dei macrogruppi, delle organizzazioni, delle comunità. Si ha infatti 
sempre bisogno del diverso, di qualcosa da poter considerare anormale e su cui 
poter proiettare le ansie e i fantasmi persecutori o depressivi, con cui poter rea- 
lizzare le identificazioni proiettive; e ciò vale sia per la fenomenologia detta ipo- 
o subnormale, sia per quella iper- o supernormale, e anche a costo che il normale 
slitti facilmente sul piano inclinato che lo porta a divenire l’abituale, il conven- 
zionale, il banale: ci salverà sempre la significazione patologica data all’anorma- 
lità, soprattutto nel suo versante inferiorizzato. 

Tra l’altro, i due estremi menzionati non sono certo privi di collegamento, 
sono anzi cosî sottilmente interconnessi da apparire talora l’uno come causa e 
pabulum dell’altro. Ciò si riscontra con particolare evidenza a livello delle esem- 
plificazioni pi radicali, laddove la forza e l’entità stessa del diverso fa sf che i 
due estremi tendano a congiungersi o sovrapporsi: tra stigma e carisma il passo 
è molto breve per non dire talora inesistente. 

Volta a volta, poi, le diverse soluzioni antropoculturali date alla necessità di 
elaborare la presenza del diverso, dell’anormale, del patologico accanto a noi, 
sono state di tipo antropoemico — centrate cioè sull’esclusione e l’espulsione de- 
gli anormali in «asili», appropriatamente identificati (lazzaretti, ospizi, ospedali, 
collegi, orfanotrofi, prigioni) — ovvero di tipo antropofagico - centrate cioè sul- 
l'accoglimento degli anormali e sulla loro inclusione all’interno della comunità 
stessa che aveva o ha identificato i parametri (e gli strumenti di misura) in base 
ai quali poter porre la diagnosi di anormalità. 

Congruente e parallela alla distinzione fra strategia antropoemica e strategia 
antropofagica di fronte all’anormale considerato come patologico, si pone la sto- 
ria della «lunga marcia della razionalità» attraverso le vicissitudini dell’emozio- 
nale e dell’immaginario, al fine di dominarle. Da Platone a Descartes, tramite 
tutti i diversificati disegnatori delle varie utopiche Città del Sole, si è assistito a 
una graduale, continua, fluente crescita delle istanze repressive: anziché l’inte- 
grazione del diverso, occorre instaurare il regno della sua esclusione (cfr. l’arti- 
colo #+Esclusione/integrazione+), nella direzione progressiva della diafana traspa- 
renza della Città Ideale, ove tutto ciò che non è obbligatorio sia proibito, in una 
ferrea integrazione di prescritto e proscritto : senza spazio per la creatività, l’estro, 
il sogno, senza la possibilità di de-lirare, cioè di uscire dal solco, dal tracciato, 
dalla retta via, dalla strada maestra, in una parola dalla norma imposta dal «mo- 
nologo della ragione sopra la follia » (Foucault). 

La scienza moderna adotta il metodo di Galileo mentre scompone l’uomo, in 
obbedienza alla ragione cartesiana, in corpo e mente. Nasce cosi il meccanici- 
smo, che ha portato gradualmente.a considerare il corpo come macchina (non- 
ché a ipotizzare e costruire e trattare la macchina come un corpo), con tutto ciò 
che ne consegue, soprattutto a livello dell’organizzazione del sapere medico, del- 
la +clinica +, della fabbrica della malattia e di quella delle cure. In particolare, 
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con riferimento all'argomento che qui interessa, «l’io cartesiano che pensa non 
può essere diverso, deve essere normale. Quell’altro î0 può sbagliarsi o illudersi, 
ma l’uomo che pensa, che obbedisce alla ragione come sovranità, come verità, 
non può essere insensato. Io penso, quindi non posso essere pazzo, sono pazzo 
quindi non sono...» (Descamps). 

E proprio la follia quale massimo esempio di diversità (cfr. l’articolo +Follia/ 
delirio +), attraverso il gioco ferreo delle due redini costituite dai premi e dalle pu- 
nizioni, deve essere sorvegliata, controllata, circoscritta, inventariata, catalogata, 
punita. Corrispondentemente, dalla cura intesa come «ti dono le mie premure, 
in un rapporto reciprocamente oblativo », si passa alla cura intesa come «ti riduco 
o ti riporto e ti mantengo sotto il mio controllo »: dalla logica dell’interdipenden- 
za a quella della + cura/normalizzazione+; dall’attenzione alla vigilanza; dal rap- 
porto oggettuale a quello narcisistico. 

In ogni caso, i parametri o criteri che vengono di volta in volta adottati per la 
diagnosi di normalità/anormalità, anche quando paiono i più oggettivi od ogget- 
tivati che sia possibile, restano comunque arbitrari, nel senso che corrispondono 
sempre a un’opzione, a una decisione, a un ancoraggio scelti — consapevolmente 
o meno — da chi li adopera. Ciò resta valido anche senza voler togliere assoluta- 
mente nulla alla possibile opportunità della loro utilizzazione sia nell’ambito del- 
le teorizzazioni sia sul piano pratico-empirico (strutturazione dei sistemi di mi- 
sura, termini di confronto per interventi operativi, punti di riferimento per la 
costruzione di modelli interpretativi della realtà, ecc.). 

In altri termini, le imputazioni di anormalità sono possibili solo se si tiene 
conto del contesto in cui esse sono calate. Si tratta in ogni caso di stabilire dei si- 
stemi di lettura e interpretazione della realtà, in base a una semetotica convenzio- 
nale: qualsivoglia sintomo o sistema di sintomi presuppone delle categorie — per 
lo più ci si riferisce a quelle mentali, ma il discorso vale, mutatis mutandis natu- 
ralmente, anche a livello tessutale, cellulare, ecc. — che sono pregiudizialmente 
a disposizione del diagnosta per consentirgli di dare significato ai dati «grezzi» 
rilevati. La lettura della realtà passa sempre, quindi, attraverso un confronto dei 
sintomi coi parametri di riferimento. Come è detto nell’articolo + Sintomo/dia- 
gnosi +, i sintomi «possono essere semplici, o ‘‘a uno stadio” (quando la realtà 
sembra attraverso di essi evidente e, per cosf dire, immediata), oppure a più sta- 
di, costituendo una pit o meno lunga catena traduttiva, in cui ogni passo è sin- 
tomo del precedente: per un osservatore esterno che riesca a costruire la loro se- 
quenza, l'emergenza fenomenica che gli appare (il sintomo che incide su di lui, 
all'estremità della catena) è indicativa a volte di una realtà lontana e nascosta. 
Egli risale, passo dopo passo, cioè sintomo dopo sintomo, a quella realtà. Tuttavia 
la divisione dei sintomi fra semplici (o immediati) e complessi è approssimativa 
e intuitiva: è comune infatti a ogni tipo di conoscenza il non essere diretta e im- 
mediata, anche quando la catena dei significati è cosi breve da dare l’illusione di 
una appropriazione immediata, tramite l’interazione sintomatica, della realtà ». 

Il discorso sembra tra l’altro assumere tanto maggior rilievo e valore quanto 
più si sale nella scala sociobiologica: è già arduo districarsi tra gli incerti e ambi- 
gui confini che passano tra +farmaco/droga+; figuriamoci se non è possibile va- 
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riare il parametro in base al quale « diagnosticare» se il comandante ad Ausch- 

witz era un devoto servitore delle regole e quindi il migliore tra i «normali», op- 

pure un criminale, e quindi il peggiore dei «diversi». Sia l’una sia l’altra delle 
catalogazioni, infatti, corrispondono all’opzione di colui che si trova nella posi- 
zione giudicante. 

Fatta salva, ovviamente, la prospettiva dell’etica. 

Come importante corollario di quanto ora detto, emerge la considerazione 
che le norme non sono stabilite dalla natura, ma traggono origine dalla cultura e 
sono mutevoli e relative; in base a questo si comprende ancora meglio come la 
configurazione della dicotomia +normale/anormale + sfugga a una neutralità che 
sembra voler essere posta talora una volta per tutte. 

A titolo di esempio di ciò che può essere normale o anormale, basti pensare a 
tutte le modalità di considerazione e trattazione del problema della + salute/ma- 
lattia +. Esso corre, infatti, parallelamente al nostro, secondo forme qualitative e 
spessori quantitativi paurosamente evolventisi nel tempo e nello spazio, con tut- 
to ciò che questo comporta per esempio in termini di +medicina/medicalizzazio- 
ne+ della vita, di ingresso e uscita nella e dalla patologia da parte di tutta una se- 
rie di eventi o di «sintomi» risultanti volta a volta normali o, rispettivamente, 
anormali, a seconda delle ermeneutiche in atto in quel momento. 

._ Tutto ciò non tocca ovviamente l’opportunità di un approccio biologico-spe- 
rimentale «oggettivo » al problema, ma suggerisce di non farne un feticcio stati- 
cizzante, di inserire la dimensione intersoggettiva nella considerazione delle sin- 
gole situazioni fisiopatologiche, di prendere coscienza del significato valutativo- 
giudicante della diagnosi e della terapia, di considerare insomma la dinamica 
+salute/malattia + come problema complessivo in continua storica evoluzione. 

Uscendo dall’angustia relativa dell'esempio prescelto, va detto che i rilievi 
avanzati valgono del resto, nel senso più ampio, per tutti gli aspetti del tema che 
qui interessa: per dirla con Lewin, si tratta dunque di affrontare in modo gali- 
leiano e non aristotelico la stessa impostazione galileiana del metodo della ricer- 
ca, cosîf come del metodo di considerazione dei risultati che la ricerca lascia ri- 

levare. [G.T.]. 
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«Donna di 35 anni: entra in reparto neurologico per tentato suicidio. 

«Anamnesi: Un aborto e due parti con taglio cesareo: dei nati, il primo mor- 
to alla nascita, il secondo vivente. 

«Dopo il secondo parto con cesareo, la paziente (aveva 25 anni) ha presenta- 
to episodio depressivo in puerperio per cui fu ricoverata e curata con elettrochoc. 
Si riprese, ma tre anni dopo, a seguito di nuovo aborto spontaneo, secondo epi- 
sodio depressivo curato con psicofarmaci. 

«Ripresa la vita normale ha presentato frequenti episodi diarroici accompa- 
gnati da notevole ansia: curata in vari reparti ospedalieri, esegui terapie asso- 
ciate con psicofarmaci, regolatori intestinali e dieta. Con tali cure si riprese, tan- 
to che fu sospeso il trattamento farmacologico. 

«Dopo tre anni, ricomparse le diarree, fu ricoverata in reparti internistici e 
di If trasferita, all’età di 34 anni, in reparto chirurgico dove, con diagnosi di ret- 
tocolite ulcerosa, fu eseguita colectomia totale con ano preternaturale [non com- 
pare nella cartella del reparto chirurgico alcun riferimento ai precedenti stati 
ansiosi e depressivi, né ai miglioramenti precedentemente ottenuti]. Dopo l’o- 
perazione continuano scariche diarroiche di feci semiliquide con conseguente 
irritazione della cute attorno all’orifizio del nuovo ano e difficoltà ad usare i sac- 
chetti contenitori. Dimessa dal reparto neurologico, dopo il tentato suicidio, vie- 
ne trattata con dieta, ma dopo lieve miglioramento peggiora e viene ricoverata 
in reparto di medicina. L’internista consiglia ricovero in ‘“Reparto altamente 
specializzato per il trattamento delle coliti ulcerose (Stati Uniti o Svizzera) o in 
reparto chirurgico per l'alimentazione parenterale”. (Si tratta di ‘“ammalata in- 
terdisciplinare ad altissimo rischio che necessita di assistenza in reparto altamen- 
te specializzato con l’appoggio di tecnici capaci di affrontare con oculatezza i 
problemi dell’alimentazione parenterale completa e della cura”). 

«Durante l’attesa comparve ittero, probabilmente ostruttivo, per cui fu ope- 
rata con applicazione di tubo di drenaggio. In seguito, si presentò un’insuffi- 
cienza renale acuta oligurica tubototossica da colostasi intraepatica per cui fu sot- 
toposta a emodialisi. Risoltasi la sofferenza renale comparvero manifestazioni te- 
taniformi da turbe dell’equilibrio ionico per cui fu trasferita in neurologia, do- 
ve si riprese lentamente. ‘T'rasferita in altro reparto di Medicina, con dieta ac- 
curata, si è ripresa fino ad essere dimessa. 

«Ora sta bene con dieta e ano preternaturale». 


Questa è una storia clinica, cioè la storia di una malattia spiegata al letto del 
paziente (tale il significato etimologico del termine ‘clinica’): una trasmissione 
congelata di formule astratte, senza sbavature o contraddizioni, senza anteceden- 
ti incerti o ambigui, come se con'la «salute» fosse scomparsa dalla scena anche 
la vita, lasciando sul letto un corpo da dividere a pezzi e analizzare finché il risul- 
tato non corrisponda esattamente all’asetticità della diagnosi. 
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L'indagine clinica e la diagnosi fanno infatti riferimento a un corpo artifi- 
cialmente costruito al fianco del corpo vero dell’uomo malato, nel quale quest’ul- 
timo deve entrare, come in un vestito, per garantire l’obiettività della ricerca e 
della diagnosi. La conoscenza della malattia è vera e reale solo se è oggettiva, ve- 
rificabile e definibile; e solo se è oggettiva, verificabile e definibile può essere 
trasmessa. Ma perché questa trasmissione della conoscenza sia possibile, l'oggetto 
analizzato dovrà essere l’esatta immagine del «corpo scientifico » che è stato fab- 
bricato, alle cui misure dovrà aderire per rendere obiettiva e sicura la diagnosi 
clinica. Il modo soggettivo di vivere la malattia, i legami che questa presenta con 
il mondo di cui il soggetto fa parte ed è espressione non possono interferire in 
questa operazione matematica in cui ogni sintomo o segno deve corrispondere a 
un quadro nosografico preciso. Ciò che è la malattia non deve dunque interferire 
con ciò che la si fa diventare. La storia del paziente — di colui che patisce la ma- 
lattia — è un’altra storia, appartiene a un’altra vita: non ha niente a che fare con 
la storia clinica, che è solo la storia di una malattia. 

Su questa dicotomia netta fra la storia di un uomo malato e l’organizzazione 
del sapere attorno al nucleo della malattia per poterlo trasmettere nel modo più 
asettico e completo, si fonda la-storia della clinica: un sapere che si organizza 
secondo schemi e strutture codificate, per garantire la scientificità dell’operazio- 
ne e la possibilità della trasmissione delle conoscenze. 

Anche se ovviamente esisteva in precedenza una forma di ricerca empirica, 
di assistenza ospedaliera e di trasmissione del sapere medico, è nella prima metà 
del xx secolo che la clinica arriva ad organizzare in un insieme sistematico, pre- 
ciso, definito le proprie conoscenze sul corpo e sulla malattia, e non è casuale che 
questo momento organizzativo — sia sul piano della razionalizzazione scientifica 
e dell’insegnamento, sia su quello più specifico dell’assistenza — coincida stori- 
camente con il momento dell’organizzazione e della razionalizzazione del nuovo 
corpo sociale, venuto strutturandosi dopo la rivoluzione francese e con il nascere 
dell’era industriale. Se prima di tale evento storico si può parlare di un corpo 
sociale che si identifica con il centro di potere dello Stato, con la nascita della bor- 
ghesia questo potere sembra diluirsi e farsi meno visibile, meno facilmente iden- 
tificabile, e la realtà sociale -- sconnessa e disomogenea — che ne consegue e che 
insieme lo produce, richiede di essere diversamente strutturata, per la diversità 
delle condizioni e dei bisogni che sono venuti a crearsi. Le istanze libertarie che 
hanno portato alla rivoluzione francese, le scoperte scientifiche in tutti i settori 
esprimono le esigenze di un uomo che tende a conquistare la propria soggettivi- 
tà, esigenze che tuttavia si scontrano con quelle antagonistiche poste dall’inizio 
dell’era industriale, che ha bisogno di uomini soggetti alla logica del suo svilup- 
po. È su questa contraddizione, provocata dall’emergere di una soggettività che 
non si identifica più automaticamente nella figura del «signore», e dalla nascita 
di una forma di potere che ha bisogno di produrre un tipo diverso di identifica- 
zione per dominare, che si inseriscono le scoperte scientifiche, e sarà questa con- 
traddizione a determinare il ruolo che svolgerà la scienza nell’organizzazione del 
nuovo corpo sociale. . 

Nel campo della medicina il processo è esplicito. La scienza solleverà appa- 
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rentemente l’uomo dal suo rapporto immediato, pauroso con la morte, offren- 
dogli la mediazione di una malattia contro cui lottare e su cui avrà buon gioco la 
nuova logica del potere che viene strutturandosi. Le ideologie che circondavano 
la morte e i rituali con cui si tentava di allontanarla o di ridurne il mistero, ven- 
gono gradualmente soppiantati dalle tecniche scientifiche capaci di debellare la 
malattia. Ma, mentre la paura della morte accomunava il «servoveil «signore »in 
uno stesso mistero, le tecniche per debellare la malattia sono in mano di pochi e 
pochi possono trarne beneficio; non solo: queste stesse tecniche esigeranno, per 
poter essere efficaci, un grado di oggettivazione dell’uomo che sarà fonte-di una 
nuova forma di soggezione. La necessità di organizzare le conoscenze scientifiche 
e le nuove tecniche non è, dunque, semplicemente espressione della creazione di 
un corpo sistematico del sapere, ma della contemporanea costituzione del corpo 
separato di «coloro che sanno» e non diffondono le conoscenze acquisite, per non 
perdere il privilegio e il potere che ne derivano. Cosi come i mezzi di produzio- 
ne si vanno concentrando nelle mani di pochi, nelle mani di pochi viene a con- 
centrarsi il sapere che sarà distribuito, dosato e trasmesso solo a chi ne compren- 
derà il linguaggio, il codice cifrato, la simbologia: cioè alla nuova classe dirigente 
che sceglierà i suoi tecnici e beneficerà delle loro prestazioni ma, insieme, li uti- 
lizzerà come uno degli elementi di razionalizzazione del nuovo corpo sociale. 

È in questo contesto storico che «nasce la clinica», come organizzazione e 
razionalizzazione di un sapere medico che agisce in rapporto al potere che eserci- 
ta sulla collettività, e in rapporto al potere che la organizza. La sua triplice fun- 
zione — ricerca, assistenza, insegnamento — la porta a muoversi contemporanea- 
mente a più livelli, ciascuno dei quali interferisce con l’altro nella strutturazione 
di un unico corpo organico in cui l’organizzazione del sapere medico, l’organiz- 
zazione della malattia e l’organizzazione dell’insegnamento risultano fuse e pro- 
fondamente intrecciate. Si tratta di momenti tecnici, specialistici, scientifici, ma 
saldamente radicati nel contesto storico-sociale di cui la clinica sarà uno degli 
elementi. 


1. Una ricerca archeologica sull’organizzazione del sapere medico, quindi 
sull’evoluzione della scienza e del mutare della malattia sotto lo sguardo clinico, 
esulerebbe dagli scopi di questa analisi, che vuole essere, piuttosto, una rifles- 
sione sull’evoluzione della scienza attraverso l’individuazione del mutare del rap- 
porto della medicina con l’uomo malato — e di quello del ruolo del medico col 
malato — in rapporto al mutare dell’organizzarsi del corpo sociale. L'analisi del 
rapporto fra sguardo clinico e malattia resta, infatti, all’interno di un discorso 
scientifico che continua a considerare la malattia soltanto come l’oggetto di una 
scienza che, di volta in volta, ne svela o ne ignora alcuni elementi. Ma se la ma- 
lattia, oltre ad essere un fenomeno naturale, è vista anche come un prodotto sto- 
rico-sociale, il suo valore e il suo significato mutano con il mutare di ciò che è 
— per l’organizzazione sociale in cui si trova inserito — l’uomo che ne è portatore. 
Quello che occorrerebbe vedere è in quale misura il mutare del rapporto medi- 
cina-malattia risulti legato a ciò che è l’uomo sano/malato in un dato momento 
storico, alla sua figura sociale, a ciò che rappresenta nel gruppo di cui è parte; e 
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a ciò che è, come figura sociale, il medico. Cogliere i passaggi di questo muta- 
mento, individuare il mutare del ruolo che di volta in volta si trovano a svolgere 
la salute e la malattia, e l’uso che può esserne fatto, può aiutare a capire come si 
sia arrivati all'attuale mondo medicalizzato e assistenziale, in cui la medicina, 
come uno dei sistemi di razionalizzazione e di controllo, ha gradualmente invaso 
il campo della salute, dilatando quello della malattia. 

Se si fa risalire il momento in cui la clinica comincia a strutturarsi come or- 
ganizzazione del sapere scientifico alla metà del xvIni secolo, per giungere ad una 
sistematizzazione organica e definita del corpo medico nel xIx secolo, sarà ne- 
cessario cogliere — nell'evoluzione della scienza — la figura sociale del malato e 
quella del medico, cosi come si stagliano nel graduale svolgersi di questa fase 
storica. 

A grandi linee si può tracciare una traiettoria delle conoscenze mediche che 
va da una medicina classificatrice, organizzata secondo una gerarchia di fami- 
glie, generi e specie, ad una medicina che ascolta e spia i sintomi e i segni, e in- 
fine ad una medicina che si struttura e si organizza a partire dal «corpo morto» 
da cui riceve conferma definitiva alle proprie ipotesi. L’approdo, agli inizi del 
xIx secolo, diventa dunque una forma di medicina classificatrice, diversa da 
quella delle specie (ricerca di un insieme ideale di qualità e di essenze) e che, 
pur rifacendosi ad un quadro di riferimento preciso e concreto qual è quello da- 
to dall’anatomia patologica, attinge questa sua concretezza in una sfera a suo 
modo ideale, dato che si tratta della concretezza del cadavere e non dell’uomo. 
La medicina non si presenta più, come accadeva fino agli inizi del xvmi secolo, 
come una forma di conoscenza immediata, semplice, diretta, espressione del 
carattere empirico dell’intervento medico teso a lenire la sofferenza umana: la 
conoscenza scientifica della malattia si sposta gradualmente dalla sofferenza del- 
l’uomo malato all’entità della malattia — di cui risulta più importante cogliere i 
movimenti, le oscillazioni, la compattezza o la fluidità, la qualità o la sede - fin- 
ché essa arriva a trovare nell’apertura del cadavere il suo fondamento e la sua 
inoppugnabile realtà. 

In questa ricerca della malattia, la presenza dell’uomo malato risulta sempre 
più accidentale, casuale. Presenza ambigua, difficilmente ingabbiabile in un qua- 
dro di riferimento preciso che potrebbe essere smentito e contraddetto, essa deve 
essere annullata per lasciare libero spazio, da un lato, alla malattia che deve espri- 
mersi e, dall’altro, al medico che deve vedere e interpretare. Ma questo processo 
di graduale allontanamento dell’uomo malato agli occhi della clinica che lo inda- 
ga coincide anche con ciò che dell’uomo fa l’organizzazione sociale in cui è in- 
serito, quale membro partecipe o come oggetto subordinato. 

Non è infatti casuale che l’unico momento in cui la clinica — in questa fase di 
assestamento — accetta di porsi al servizio della sofferenza quotidiana, affrontan- 
do il rischio di essere contraddetta dall’ambiguità di un corpo che, pur essendo 
oggetto di indagine, è soggetto dell'esperienza malata, coincida con un momen- 
to d’apertura della soggettività dell’uomo sano: cioè con il sommovimento gene- 
rale prodotto dalla rivoluzione francese e con l’avvio di una diversa organizza- 
zione del corpo sociale. Cosi come, attualmente, dopo due secoli di sicurezza e 
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di dominio incontrastato, la clinica è messa in crisi nelle funzioni di sua compe- 
tenza (ricerca scientifica, assistenza, insegnamento) dalla soggettività sempre pit 
emergente e consapevole delle forze sociali che esigono una diversa risposta alla 
malattia e, insieme, alla salute. È dunque solo nel momento in cui l’uomo, sano 
o malato che sia, si organizza esigendo di controllare ciò che si fa di lui, che si 
pone diversamente di fronte alla scienza e al suo operato, imponendo che siano 
verificati la finalità e i modi del suo intervento, si che la scienza è costretta a por- 
si al servizio di una collettività che non è più inerte e passiva. In questo senso 
l'apertura o la chiusura della scienza di fronte ai problemi concreti dell’uomo è 
sempre relativa al grado di libertà e alla forza di pressione che il gruppo sociale 
conquista o perde, come garanzia di un controllo sul progredire delle conoscen- 
ze che devono servire alla sua vita. 

Foucault, nella sua analisi sulla nascita della clinica, puntualizza i limiti e le 
contraddizioni della grande illusione della «disospedalizzazione della malattia» 
sognata dai montagnardi, che riconoscevano l'ospedale, cosi come la povertà, 
quali elementi patogeni, e la raffronta alla contemporanea necessità di organiz- 
zare una medicina che non poteva svolgersi «in libertà» e «allo stato brado» e 
che, per questo, avrebbe riproposto il potere e il privilegio dei medici. Ma par- 
la anche di un esempio «assai raro senza dubbio» — quello di Montpellier, nel 
17793 — dove, «siccome nessun insegnamento era organizzato, gli studenti di me- 
dicina si appellarono alla società popolare; e questa, con una petizione, ottenne 
dall’amministrazione del distretto la creazione di un insegnamento clinico all’o- 
spedale Saint-Eloi... Questo esempio è forse privilegiato, ma non per questo 
meno significativo. Per una spontanea convergenza di pressioni ed esigenze pro- 
venienti da classi sociali, da strutture istituzionali, da problemi tecnici o scienti- 
fici assai diversi gli uni dagli altri, per una sorta di ortogenesi, un’esperienza sta 
formandosi... Il ritorno alla clinica è effettivamente la prima organizzazione di 
un campo medico misto e fondamentale insieme: misto in quanto l’esperienza 
ospedaliera nella sua pratica quotidiana assume la forma generale di una peda- 
gogia; ma anche fondamentale poiché, a differenza della clinica del xvItI secolo, 
non si tratta dell’incontro, a cose fatte, di un’esperienza già formata e di un’i- 
gnoranza da informare; si tratta invece, in mancanza di strutture preliminari, 
di un dominio in cui la verità s’insegna da sé e allo stesso modo allo sguardo del- 
l'osservatore sperimentato e a quello dell’apprendista ancora ingenuo; per l’uno 
e per l’altro non c’è che un solo linguaggio: l’ospedale, in cui la serie dei malati è, 
in se stessa, scuola. La duplice abolizione delle vecchie strutture ospedaliere e 
dell'università consentiva cosi la comunicazione immediata dell’insegnamento 
col campo concreto dell’esperienza; ma ancor più, essa aboliva il linguaggio 
dogmatico come momento essenziale nella trasmissione della verità... Ciò che 
sino allora era mancato, “la pratica stessa dell’arte, l'osservazione al capezzale 
dei malati”, doveva diventare la parte essenziale della nuova medicina» [Fou- 
cault 1963, trad. it. pp. 84-86]. E più oltre: « Mettendo in luce la solidarietà del- 
l’essere umano con le condizioni materiali d’esistenza essa mostrerà come "si 
possa conservare a lungo un’esistenza esente da mali nella misura in cui è con- 
cesso agli uomini sperarlo”’ ; essa indicherà anche “il punto di contatto attraverso 
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cui l’arte di guarire rientra nell’ordine civile”... La medicina, in questo primo 
momento, non si definisce come clinica senza definirsi tosto come sapere enci- 
clopedico della natura e conoscenza dell’uomo nella società» [ibid., p. 89]. 

A Foucault interessa cogliere il processo di strutturazione del corpo organico 
del sapere medico. Ciò che invece qui interessa individuare è il rapporto fra que- 
sto sapere che si organizza secondo la nuova logica del potere che va strutturan- 
dosi, e l’uomo sano/malato. Che dunque, in questo momento storico particolare, 
si potesse dire riente ospedali, niente ospizi, cosi come niente cattedre e si tentasse 
una nuova organizzazione delle conoscenze mediche che passasse attraverso una 
organizzazione dell’assistenza al malato come l’unico soggetto per cui il sapere 
deve esistere, se era il segno di un’utopia che non ha trovato modo di realizzarsi 
(per lo strutturarsi del potere borghese che, pur diluito e diffuso, esercitava lo 
stesso dominio sulle masse, bloccando il tentativo di costruire un nuovo corpo 
sociale in cui fosse rispettata la libertà e la soggettività di tutti), era anche espres- 
sione della presa di coscienza del ruolo che ospedali, ospizi e cattedre esercita- 
vano nel dominio dell’uomo, attraverso il controllo della malattia. Il fatto di pro- 
gettare una medicina pedagogica che avrebbe dovuto occuparsi sia dell’uomo 
malato sia dell’uomo sano, come strumento di diffusione delle conoscenze ne- 
cessarie alla prevenzione della malattia, è una conferma di questa presa di co- 
scienza, dalla quale si sarebbe potuto costruire una scienza che affrontasse l’uo- 
mo nella globalità dei suoi problemi. Ma questo allargarsi del campo della me- 
dicina non è stato garantito da un controllo stabile e organizzato di un potere 
politico non delegato. Con lo sgretolarsi dei valori e delle istanze rivoluzionarie 
il proporsi di una nuova forma di potere, il medico si trovava a disporre di un 
campo d’azione che implicitamente allargava il suo dominio. Sarà su questo do- 
minio riconquistato che si riproporrà il rapporto perduto — caro alla clinica — fra 
medicina e malattia, sul quale continuerà a svilupparsi, in modo sempre più aset- 
tico e staccato dalla realtà dell’uomo, la ricerca scientifica. 

È un'analisi schematica e, tuttavia, essa consente di vedere — soprattutto raf- 
frontando questo momento particolare di una medicina alla ricerca di un nuo- 
vo ruolo e di una nuova funzione, con ciò che era in precedenza e con ciò che sarà 
in seguito — il significato e la linea di sviluppo del pensiero clinico e del suo in- 
tervento pratico. 

Nella vecchia medicina il medico e il malato sono due figure ugualmente 
estranee alla malattia, che può esprimersi solo a patto che esse scompaiano. La 
conoscenza del medico che resta muta davanti ad una malattia che parla da sola 
(anche se la sua parola deve rifarsi alla configurazione ideale che il medico stesso 
ne ha fabbricato), comporta nel rapporto fra l’uomo malato e il medico che lo 
cura un duplice silenzio, un annullamento reciproco che li pone sullo stesso pia- 
no di fronte alla malattia. La conoscenza non è ancora fonte di potere se deve 
tacere perché il fenomeno parli da solo. Per quanto metaforico possa essere que- 
sto discorso, esso corrisponde in realtà al silenzio che univa tutti — servi e signo- 
ri — di fronte alla morte e all’assoluto: entrambi ne erano dominati, cosî come il 
malato e il medico sono dominati dall’assoluto rappresentato dall’essenza della 
malattia. 
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L'esplosione, se pur di breve durata, della soggettività del servo, ha prodotto 
una nuova dimensione storica e una nuova filosofia del mondo che riteneva l’uo- 
mo padrone del suo destino. Il potere centralizzato è stato spezzato, cosi come il 
rapporto con l’assoluto e, per un breve momento — quanto è durata l’illusione 
del servo, prima che si costituisse una nuova classe di padroni -, anche alla scien- 
za sono stati chiesti nuovi compiti e confronti diversi. Quando alla fine del xvII 
secolo si tende a svolgere la clinica, come istituzione essenzialmente didattica, 
negli ospedali dove il docente, al letto del malato, può essere apertamente smen- 
tito dal malato e dalla malattia, è avvenuto che il cittadino in lotta (sano o mala- 
to) ha costretto una scienza ad aprirsi e ad agire nel campo della sofferenza quo- 
tidiana, al servizio della quale deve esistere, anziché isolarsi nel dogmatismo del- 
le sue conoscenze. 

Che siano stati degli esempi puramente simbolici e di breve durata, poco 
importa, se questo fa capire come un tipo di conoscenza che accetta scoperta- 
mente la prova sia davanti al malato sia davanti allo studente, dura — di fatto — 
quanto dura il controllo delle forze popolari sull’esercizio della medicina, cioè 
fino al costituirsi di una nuova forma di potere politico che si consolida di pari 
passo con il consolidarsi del potere medico. Nella nuova organizzazione del cor- 
po sociale, il potere che il medico — e soprattutto il clinico — si trova ad acquisire 
sull’organizzazione della malattia e sull’organizzazione dell’uomo sano, fa di lui 
una figura necessaria, indispensabile, privilegiata, e le conoscenze di cui è depo- 
sitario torneranno ad essere - in virti del suo potere — assolute e inconfutabili: 
ma di un assoluto che non ha più niente a che fare con la metafisica, legato com'è 
a filo doppio con il potere. 

Se, dunque, in precedenza, malato e medico tacevano per lasciar parlare la 
malattia, da questo momento il clinico — forte delle certezze che il suo stesso po- 
tere sociale gli ha dato — creerà una situazione in cui sarà solo lui a parlare di 
fronte a un malato e a una malattia cui non è più riconosciuto il diritto di parola. 
È su questo monologo del clinico con se stesso e con le proprie interpretazioni, 
che l’uomo malato scompare completamente dalla:scena e la scienza medica im- 
bocca un cammino che la porterà a fabbricare — partendo dal cadavere — un ma- 
nichino cui tutti i malati e tutte le malattie dovranno aderire. 

Le conseguenze di questo artificio fondato sul potere si protrarranno nel 
xIx secolo e oltre, nonostante l’affermarsi della scuola positiva, il cui carattere 
sperimentale si mantiene all’interno di parametri nei quali l’uomo continua ad 
essere l'oggetto della ricerca e non il soggetto per il quale la ricerca esiste. In un 
quadro cosi costituito, la sperimentazione non ha un reale carattere di «prova». 
La sua disponibilità nei confronti dell'oggetto che indaga è apparente; la sua 
«positività» di fronte a fenomeni ambigui e inafferrabili quali quelli che riguar- 
dano l’uomo, il suo corpo, il suo mondo, è presunta, dal momento che l’uomo su 
cui si esperimenta non è più l’uomo vero, concreto, ma il corpo estraneo che la 
scienza ha fabbricato. 

Anche nel momento in cui la soggettività verrà proposta come problema cli- 
nico — quando cioè la psicanalisi cercherà di rintracciare nella storia del pazien- 
te i modi della sua partecipazione soggettiva all'esperienza — essa continuerà a 
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restare invischiata nella logica naturalistica, venendo trattata e codificata con lo 
stesso metro. In assenza di un organo malato — difficilmente individuabile anche 
se faticosamente ricercato — in grado di giustificare e spiegare il fenomeno della 
follia, è stato cioè necessario trattare come malattia il comportamento anomalo 
per riuscire a farvi fronte. La psiche, tenuta dall’intervento medico totalmente 
separata dal corpo, diventa un oggetto di indagine medica che deve entrare all’in- 
terno dei parametri e delle codificazioni prestabiliti, st che l'apertura prodotta 
inizialmente dalla scoperta della soggettività nel comportamento dell’uomo, vie- 
ne nuovamente bloccata dalla serializzazione dei possibili comportamenti previsti 
e dei significati ad essi corrispondenti. Il processo di oggettivazione caratteristi- 
co dell’approccio clinico e medico è particolarmente evidente nell’atteggiamento 
assunto dalla psichiatria nei confronti della follia, che viene snaturata del suo 
carattere soggettivo, in quanto espressione della contemporanea presenza della 
sragione nella ragione, e violentata nella camicia di forza rappresentata da una 
malattia, definita e definibile solo in termini medici. In questa operazione la psi- 
che non diventa il soggetto del corpo oggettivato dalla clinica, né il segno della 
contemporanea presenza dell’una e dell’altro, ma diventa essa stessa corpo, an- 
che se la scienza non è riuscita ad individuare in quale punto esso risulti alterato 
o avariato. In questo senso la storia della psichiatria può illuminare — attraver- 
so le aberrazioni cui ha portato l’oggettivazione della follia — sul metodo adottato 
e via via sviluppato dall’intervento e dal ragionamento clinici. 

La scienza medica del xIx secolo segue dunque una traiettoria completamen- 
te separata dall’uomo, anche se la clinica continuerà ad occuparsi delle sue ma- 
lattie, del suo corpo, che spezzerà, separerà, dividerà secondo gli organi avariati, 
distribuendolo in sfere specializzate — a ciascun organo il suo reparto e la sua 
specialità — si che l'ospedale diventerà il manichino ingigantito in cui ad ogni 
reparto specialistico corrisponderà un organo: la clinica medica, la clinica orto- 
pedica, la clinica oculistica, ostetrica, pediatrica, ecc. 

Questa distanza e questa separazione della scienza, che andrà aumentando 
sempre più dalla fine del x1x secolo per diventare smisurata e incolmabile ai no- 
stri giorni, coincide però perfettamente con ciò che comincia a diventare l’uomo 
— a partire dal x1x secolo — per l’organizzazione sociale che viene strutturandosi: 
un uomo espropriato del corpo in funzione della sua produttività. 

Quando lo sviluppo industriale cambierà le strutture sociali delle nazioni e 
produrrà una conversione della società rurale nella società urbana, industriale 
(con tutte le contraddizioni che questo nuovo tipo di organizzazione del lavoro 
comporta), la clinica avrà già strutturato in un corpo organico le sue conoscenze 
su un uomo che ai suoi occhi sarà, alternativamente, o una malattia (secondo il 
suo criterio informatore), o forza-lavoro da recuperare o da scartare (secondo ciò 
che è l’uomo con cui ha a che fare). Gli sforzi si orienteranno allora in questo 
duplice senso: da un lato, lo studio e la ricerca sulle malattie si enfatizzeranno 
portando a sempre nuove scoperte e a nuove tecniche; dall’altro, le scoperte me- 
diche saranno utilizzate da pochi, perché la medicina pratica dovrà funzionare 
soprattutto in rapporto a ciò che l’organizzazione del lavoro fa dell’uomo, quindi 
in rapporto all’uomo del capitale. 
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Questa biforcazione fra due settori di interesse, che non si fondono nell’inte- 
resse dell’uomo malato, risulta infatti perfettamente coerente e funzionale al pro- 
cesso di sviluppo del capitale che vive, da un lato, sul progredire e sull’espan- 
dersi delle tecniche e, dall’altro, sullo sfruttamento e sull’espropriazione del- 
l’uomo il cui corpo avariato può essere affidato alla medicina per il restauro, 
con le priorità corrispondenti al suo sviluppo: sfere di massimo investimento 
(l’età produttiva dell’uomo), e sfere di minimo investimento (i problemi della 
donna, del vecchio, del bambino, dell’handicappato, ecc.). Dunque, una scienza 
che parla da sola con un linguaggio sempre più incomprensibile ed esoterico, 
con strumenti e tecniche sempre più perfezionati che tendono a creare un uomo 
meccanico di cui l'astronauta e la scienza dello spazio sono l’esempio estremo; 
e un’organizzazione della malattia sempre più sciatta e incapace, nonostante l’im- 
ponenza dell’apparato, sempre più impotente di fronte all'uomo malato, di cui 
sa cogliere e vedere solo sintomi separati, organi parcellizzati, in un corpo che è 
stato diviso e frantumato in tante parti quante sono le specialità cliniche. L’uo- 
mo, espropriato del proprio corpo nel mondo del lavoro, nella vita sociale, deter- 
minato nell’individuazione stessa dei propri bisogni da una logica che non ha 
niente a che fare con la propria vita e a cui questa viene totalmente subordina- 
ta, è ora alla mercé di una medicina che produce più malattia di quanta non ne 
riesca a curare e che copre con un intervento farmacologico — esteso e capillare, 
secondo le esigenze dell’industria farmaceutica — ciò che nell’organizzazione del 
lavoro e della vita sociale produce malattia. 

Quando Lombroso dichiarava esplicitamente che la pellagra era determinata 
da una carenza di alimentazione — cioè da fame — la risposta è stata la cura della 
pellagra in quanto malattia, dato che era implicito che l’organizzazione sociale 
non avrebbe potuto rispondere alla fame di tutti. Se parte dei tumori, oggi sem- 
pre più diffusi, sono prodotti dal grado di nocività e di inquinamento dei luoghi 
di lavoro e della vita quotidiana, ia risposta è la cura — parziale e limitata secondo 
i limiti attuali della scienza - dei tumori. Se il numero sempre crescente delle 
macchine e la velocità da esse raggiunta producono incidenti, non si aumentano 
i servizi pubblici per ridurre il traffico privato, perché questo significherebbe 
una riduzione della produzione e del consumo nel settore automobilistico, ma si 
aumentano 1 letti nei reparti traumatologici e chirurgici. Questa è la clinica del 
xx secolo: uno spreco di energie e di mezzi in una ricerca scientifica dei cui risul- 
tati pochi possono beneficiare, e la totale assenza di intervento sul piano delle 
«cause» che la scienza ha il compito di occultare nel momento stesso in cui le in- 
dividua. Quindi una voce che parla di sé inseguendo il processo tecnologico cui 
è legata e da essa stessa messo in atto, e una voce muta per quanto riguarda i 
problemi dell’uomo. 

La clinica — come la scienza in generale — si è venuta dunque strutturando 
come una branca del sistema economico che ha commissionato, in un gioco di 
deleghe successive, al potere politico e alla corporazione scientifica il controllo e 
l’organizzazione della vita sociale. Cosîf come ha bisogno di un controllo politico 
sulla vita sociale che non deve intaccare il processo della sua espansione o della 
sua conservazione, il sistema economico ha bisogno di una scienza che curi i ma- 
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lati in modo che la malattia si esprima sempre come un fenomeno naturale e ine- 
luttabile, per il quale l’organizzazione sociale appronta tecniche riparatorie. Ciò 
che non può e non deve risultare — e questa è la funzione della clinica in quanto 
ideologia — è il diretto legame fra causa ed effetto, si che la malattia sia sempre 
vissuta come un fenomeno individuale, di cui deve sempre risultare individuale 
‘anche la causa. Solo in questo modo si spiega il livello tecnologico sempre più 
sofisticato in cui si muovono il sapere e la ricerca scientifica per quanto riguarda 
la conoscenza dell’uomo in vista di una presunta «cura», e la totale assenza di 
intervento sul piano sociale per quanto riguarda la «causa», intervento che in- 
taccherebbe una sfera cui la scienza è asservita e di cui rappresenta uno dei si- 
stemi di razionalizzazione e di controllo. 


2. Per quanto riguarda l’organizzazione della malattia, la clinica si muove 
— per definizione — su un terreno ambiguo quale quello di un’assistenza condi- 
zionata dalle esigenze della ricerca scientifica e dell’insegnamento, esigenze che 
finiscono per influire sulla scelta, quindi sulla selezione della malattia da curare. 
La malattia da curare viene, cioè, individuata fra le più adatte alla ricerca e all’in- 
segnamento, la cura essendo un momento della ricerca scientifica che serve a 
rendere più immediato e più concreto l’insegnamento. 

Questo processo d’individuazione della malattia in base a criteri la cui fi- 
nalità non è essenzialmente la cura del malato, determina una modalità di ap- 
proccio diversa da ciò che era stato, prima della nascita della clinica, l’approccio 
medico: l’uomo malato diventa il semplice portatore di una sindrome da analiz- 
zare e il suo essere un uomo, una persona con un particolare modo di vivere il 
mondo, il proprio corpo, la propria malattia, è automaticamente escluso dal 
campo di indagine e di cura, come una variabile che potrebbe inficiare o offusca- 
re il giudizio clinico. Ciò che interessa agli occhi della clinica è la malattia, cioè 
un oggetto che sarà tanto più vero e comprensibile, quanto più sarà separato e 
isolato dal corpo stesso in cui si manifesta. Per poter indagare la malattia e tra- 
smettere le conoscenze che se ne ricavano, occorre disporre di un oggetto inerte 
da analizzare, i cui sintomi e segni possano essere inseriti in un quadro di rife- 
rimento preciso, obiettivo — quindi precostituito — si da acquisire un significato 
e un valore universali. In questa dimensione il problema dell’uomo malato 
scompare, non esiste, cosf come non esiste il problema del suo rapporto con la 
propria malattia e con il proprio corpo: esattamente come in un’operazione chi- 
rurgica viene scoperto solo l’addome da «aprire», e dell’uomo malato -— assente, 
lontano, annullato dall’anestesia — resta solo un corpo abbandonato, nascosto 
sotto il lenzuolo. La partecipazione soggettiva alla malattia, il dominio dell’uo- 
mo sul proprio corpo, l’identificazione stessa dell’uomo con il proprio corpo, 
vengono sistematicamente impediti. È su questa frattura fra l’uomo e le proprie 
esperienze corporee che si fonda l’approccio scientifico alla malattia, ed è su 
questa frattura che si fonda l’organizzazione di una malattia che deve presentarsi 
pulita e sgombra da ogni interferenza estranea, cioè da ogni interferenza attuata 
dal «soggetto », per poter essere diagnosticata e curata. 

La funzione assistenziale implicita nella clinica rivela, dunque, originaria- 
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mente un carattere peculiare rispetto alla medicina (intesa come un rimedio, un 
aiuto alla sofferenza umana), peculiarità che può assumere un valore emblema- 
tico perché consente di cogliere più chiaramente i processi attraverso i quali essa 
è diventata ciò che è nella cultura occidentale. 

In clinica, l’oggettivazione del malato, raggiunta progressivamente dalla me- 
dicina e successivamente assunta come pratica di routine, è giustificata — fin dal 
suo nascere — da un lato come premessa teorica indispensabile alla ricerca scien- 
tifica che deve essere neutra, asettica e obiettiva; dall'altro dalla necessità dell’in- 
segnamento che deve essere impersonale, preciso, universale. La dicotomia fra 
corpo e psiche resta il fondamento della ricerca scientifica di tipo naturalistico 
che, partendo dal corpo come oggetto di sua competenza, agisce come se la sog- 
gettività di questo corpo dovesse automaticamente essere presente altrove, in 
quella psiche di cui le scienze naturali si occuperanno più tardi, trattandola però 
come se fosse corpo. L’unità somatopsichica si attuerà, infatti, attraverso la ri- 
duzione della psiche a corpo e non attraverso l'individuazione di una soggettività 
che rende personale l’esperienza corporea. Cosî come il presupposto della clinica 
è la netta separazione fra salute e malattia, tanto che essa può permettersi di oc- 
cuparsi di una malattia che, pur presentandosi nell'uomo malato confusa e me- 
scolata con la salute, viene assolutizzata come se l’uomo che ne è portatore fosse 
tutto e solo malato e come se tutta la sua vita fosse ridotta esclusivamente alla sua 
malattia. 

Ciò che progressivamente caratterizzerà, anche se come risposta a istanze e 
a pressioni di natura diversa, la pratica medica fino ai nostri giorni (la distanza 
fra medico e paziente, la presenza del malato nell'ospedale come malattia e non 
come globalità sano-malata, l'impossibilità della presenza partecipe della sog- 
gettività del malato in uno spazio in cui possono esistere solo il medico e la ma- 
lattia) nella clinica esiste come fondamento, come principio essenziale, esplici- 
tamente enunciato, senza il quale la clinica non potrebbe svolgere le sue funzio- 
ni. In questo senso essa può essere considerata come la prefigurazione di ciò che 
deve essere la medicina, cosîf come lo studio archeologico della clinica può con- 
sentire di individuare gli elementi fondamentali su cui si articola l'evoluzione 
storica dell’organizzazione del sapere e dell’insegnamento. 

L'evoluzione storica dell’organizzazione del sapere e dell’insegnamento me- 
dici nella cultura occidentale prescinde, infatti, dalla partecipazione soggettiva 
dell'oggetto della ricerca scientifica: l’unico soggetto possibile è quello del ricer- 
catore che, in quanto medico e insieme docente, ha bisogno di un oggetto che 
non interferisca nella sua ricerca perché la trasmissione della conoscenza possa 
essere neutra e precisa. Ma se l’unico rapporto esistente è tra il medico e la ma- 
lattia, intesa come entità separata dall’uomo malato, la cura non potrà che essere 
orientata verso una sindrome, un organo, una disfunzione, mai verso l’uomo che 
vive nella sua totalità somatopsichica e insieme sociale. Del resto, il fatto che la 
clinica abbia dedotto le sue certezze e fondato il castello nosografico sulle sco- 
perte anatomo-patologiche, può dire qualcosa circa la natura reificata del rap- 
porto che essa instaura: un rapporto fondato sul corpo morto. 

Ciò che, tuttavia, interessa qui puntualizzare è che l’oggettivazione del ma- 


233 Clinica 


lato e l’individuazione della malattia come entità separata, che servono alla cli- 
nica per garantire la serietà della sua funzione scientifica e didattica, serviranno 
poi alla medicina come mezzo per far fronte alla malattia nel momento in cui 
essa si pone come problema di competenza dell’organizzazione sociale: cioè, 
quando. le contraddizioni prodotte dalla rivoluzione industriale e dagli squilibri 
che essa comporta, richiederanno un’organizzazione dell'assistenza, tale da ga- 
rantire il recupero della forza-lavoro necessaria. Il modello proposto dalla clinica 
(la separazione della malattia dall'uomo malato, dall'ambiente in cui vive; l’iso- 
lamento, cioè, del fenomeno dalle implicazioni soggettive e insieme dal contesto 
sociale in cui si evidenzia e si manifesta), risulterà utile — in quanto ad essa per- 
fettamente coerente — all’organizzazione sociale che si troverà a far fronte ad una 
malattia trasformata da avvenimento condiviso e diffuso nella comunità, ad acci- 
dente che non fa più parte della vita e della cultura collettiva e che, come tale, è 
stato spostato in una sfera separata — la sfera dell’assistenza medica — nel cui se- 
greto viene «scientificamente » curato. 

L’oggettivazione del malato attuata dalla clinica presuppone dunque un’al- 
tra operazione, utilizzata nel momento in cui lo stato ha bisogno di organizzare 
la malattia per potervi rispondere in massa. Si tratta di un’operazione che la cli- 
nica ha attuato automaticamente nel localizzare la malattia in un corpo, in un 
organo particolare di un corpo particolare, togliendola dalla coralità della parte- 
cipazione collettiva e dalla coesione con i valori e la cultura del gruppo in cui 
essa si manifestava ed era accettata come parte della vita. Questo riconosci- 
mento della individualità della malattia, cioè questo spostamento della malattia 
dalla vita di cui era uno degli elementi, all’individuo in cui viene scientificamente 
localizzata, anziché servire a proporre - come pretende - l’individuo come l’en- 
tità per i cui bisogni esistono la scienza, la ricerca scientifica e l’organizzazione 
sociale, di fatto passa attraverso la rottura dei valori, della coesione, della cultu- 
ra dei gruppi sociali che avrebbero potuto rappresentare una resistenza nei con- 
fronti dell'intervento medico indifferenziato. 

Il fatto che la malattia diventi un fenomeno individuale (ed è la clinica ad 
attuare questo processo) se libera l’uomo dal suo rapporto immediato con la 
morte come mistero, lo lascia però solo con la paura di una malattia che è diven- 
tata morte nel momento in cui è stata individuata. Ciò che resta all’uomo malato, 
oltre alla paura della malattia, è ora la consapevolezza di poter disporre di un 
mediatore — il medico — che, in cambio dell’incerto intervento che sarà in grado 
di offrire, gli chiederà la sua totale oggettivazione, cioè una forma diversa di 
morte. Faust, questa volta, non baratterà l’anima con un corpo giovane, ma ce- 
derà, senza saperlo, il suo corpo ad altri che, nel tentativo di allontanare la morte, 
sostituiranno la morte naturale con la «morte clinica». 

Il paradosso cui si assiste è dunque il fatto che, proprio attraverso l'emergere 
dell’individuo come espressione delle istanze libertarie che hanno prodotto la 
rivoluzione francese, si attua un’azione di indebolimento e di rottura dei valori 
del gruppo cui l’individuo appartiene, indebolimento sul quale avrà buon gioco 
il dominio organizzato che si sta preparando, per una massa ridotta ad un insie- 
me serializzato di individui. Ciò che rende possibile affrontare la malattia co- 
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me un problema di pertinenza dell’organizzazione sociale è dunque paradossal- 
mente la sua localizzazione e identificazione come problema essenzialmente in- 
dividuale. Solo partendo dal terreno sconquassato e incerto costituito da un in- 
sieme di individui sradicati dal «gruppo», sarà possibile dare risposte collettiva- 
mente organizzate (l’organizzazione da parte dello stato dei servizi sanitari, l’isti- 
tuzione della normativa in materia sanitaria) che possono essere attuate in quan- 
to la malattia è stata localizzata e circoscritta nell’individuo malato, o meglio nel 
corpo dell'individuo malato. La coesione culturale, che poteva accomunare il 
sano e il malato di fronte alla morte, è profondamente modificata dalla conoscen- 
za scientifica della malattia e della sua precisa localizzazione. La malattia diventa 
cosf la mediazione su cui può giocare la nuova logica del potere che viene strut- 
turandosi ed è su questa mediazione che agiranno le scoperte scientifiche a mano 
a mano attuate, esprimendosi però all’interno della nuova logica e del nuovo lin- 
guaggio del potere. Sono dunque questa parcellizzazione del gruppo e questa 
oggettivazione ed espropriazione del corpo in medicina - che vanno di pari passo 
con la parcellizzazione del gruppo e l’oggettivazione e l'espropriazione del corpo 
necessarie allo sfruttamento su cui si fonda lo sviluppo industriale — che consen- 
tono all’organizzazione della malattia di dare le uniche risposte coerenti con il 
tipo di struttura economico-sociale di cui essa è espressione: delle risposte in- 
differenziate, per tanti corpi che hanno la stessa malattia, o per tanti organi che 
presentano la stessa disfunzione. Risposte cioè che non possono essere perso- 
nalizzate, cosf com'è stata personalizzata la malattia, se non per la classe con la 
quale la medicina ha sempre avuto un rapporto privilegiato. 

In questo senso la clinica ha insegnato alla medicina a separare la malattia 
dalla vita, dimostrando l’utilità di questa separazione sul piano sia dell’organiz- 
zazione sia del controllo. Ma, insieme, ha offerto all’organizzazione sociale un 
malato non più protetto dalla collettività del gruppo cui apparteneva, sradicato 
e isolato dal contesto culturale di cui era membro partecipe, una volta che la ma- 
lattia sia stata individuata, localizzata e circoscrittà nel suo corpo. La clinica non 
si fonda dunque solo sul corpo morto dell’individuo, ma anche sul corpo morto 
della collettività di cui l’individuo era parte integrante, cosî come lo era la ma- 
lattia. L’asetticità del suo intervento, che le consente di «lavorare» su una serie 
di organi malati, produce insieme una serialità di individui che nulla può più 
proteggere di fronte alla morte, se non la «morte clinica». Serialità di individui 
che coincide con quella via via prodotta dal nuovo potere che si appropria gra- 
dualmente dell’uomo per fabbricarne uno a sua immagine, 0 a suo uso e con- 
sumo, perché è la logica di questo nuovo potere.a determinare la razionalizza- 
zione di ogni aspetto del corpo sociale che viene organizzandosi. 

Il fatto, ad esempio, che l’epilessia fosse denominata in epoca romana «male 
comiziale » (evidentemente in seguito al manifestarsi di accessi convulsivi du- 
rante riunioni pubbliche) ha un significato che va oltre la semplice denomina- 
zione di una malattia: la denominazione di quella che sarà poi «scientificamen- 
te» individuata come una lesione cerebrale in grado di produrre accessi convul- 
sivi e disturbi della coscienza coinvolgeva l’ambiente, il luogo, il contesto in cui 
il disturbo si manifestava, più di quanto non coinvolgesse il malato stesso: si 
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trattava di un avvenimento misterioso condiviso dalla comunità, che partecipa- 
va all'esperienza abnorme del malato. Ovviamente, non si vuol fare qui un di- 
scorso regressivo auspicando, in una critica adialettica alla medicina, un ritorno 
alla semplice accettazione della malattia e della morte come fenomeni naturali, 
quanto piuttosto tentare di capire i processi attraverso i quali la medicina, pre- 
tendendo di curare la malattia, è arrivata a distruggere l’uomo malato. Nel caso 
dell’epilessia, si può vedere come l’individuazione di una lesione organica priva 
di mistero non abbia contemporaneamente portato alla scoperta di un rimedio 
per l’«epilettico». Nel lasso di tempo che passa fra la scoperta scientifica dell’e- 
ziologia del «male comiziale », al momento in cui si scoprono i farmaci che pos- 
sono ridurre gli accessi convulsivi, ciò che muta è soltanto l’atteggiamento me- 
dico nei confronti della malattia e del malato: il che è significativo di un altro 
aspetto dell’influenza della codificazione scientifica di un fenomeno di cui si sco- 
pre la localizzazione e l’eziologia, anche se non se ne scopre contemporaneamen- 
te la cura. L'individuazione della malattia, in questo caso, strappa il malato dal 
«mistero » collettivo, per tradursi poi concretamente nella creazione di un pre- 
giudizio sociale nei suoi confronti, pregiudizio sul quale si fabbricherà il castello 
delle interpretazioni scientifiche. I vantaggi che l’epilettico ha tratto dalla sco- 
perta dell’origine vera, scientifica dell’epilessia — prima della scoperta dei far- 
maci che potessero ridurne le manifestazioni morbose - sono nulli. Anzi, l’e- 
pilettico — una volta definito tale — è stato privato della partecipazione degli 
altri al fenomeno di cui ‘era involontariamente attore, per venire additato e 
stigmatizzato come portatore di una malattia. Se il mistero accomunava attore 
e spettatori nella medesima scena, la malattia è qualcosa che appartiene solo al 
malato e di cui il malato diventa «colpevole» e responsabile in prima persona 
agli occhi della medicina, soprattutto quando quest’ultima non è in grado di 
guarirlo. 

Il fenomeno misterioso che si poteva esorcizzare attraverso rituali collettivi 
diventa colpa «individuale » da nascondere nelle pieghe della propria vita perso- 
nale, si che lo scacco della clinica e della medicina non è mai evidente, ma si ce- 
la dietro il pregiudizio sociale che esse stesse creano attorno alla malattia che ha 
la colpa di essere incurabile. 

Ovviamente non si può imputare alla clinica o alla medicina di non riuscire 
a curare le malattie per le quali non siano stati ancora trovati i rimedi adatti. E 
tuttavia è sintomatico notare come questo scacco non venga mai vissuto e pre- 
sentato come un limite, accettabile e comprensibile, della «scienza», ma diventi 
l’occasione per il nascere del pregiudizio sociale che circonda la malattia «incu- 
rabile », attraverso la stigmatizzazione del malato, il quale — sotto la pressione del 
controllo sociale e dell’autocontrollo che egli stesso è portato a imporsi — è esclu- 
so e si autoesclude dal consorzio sociale. 

Il processo è esplicito in altri casi. Nella tubercolosi, ad esempio — in cui l’e- 
voluzione è rintracciabile anche a ritroso — la scoperta di una chemioterapia 
adatta ha significato lo sgretolarsi del pregiudizio sociale, cioè l’eliminazione del- 
la paura nei confronti di un fenomeno sostenuto e alimentato dall’ideologia che 
la scienza aveva fabbricato attorno ad esso, come espressione della propria im- 
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potenza. Il fatto che, dopo la scoperta dei farmaci, la tubercolosi continui ad 
esistere, senza tuttavia l’alone di paura e di vergogna che prima la circondava, 
significa che ciò che è stato debellato dai farmaci è soprattutto l’ideologia del- 
l’irrecuperabilità che la scienza stessa aveva fabbricato. 

La clinica, e successivamente la medicina, oltre a produrre «guarigione », 
producono quindi il pregiudizio sociale necessario al controllo della malattia, an- 
che quando la scienza non sia in grado di curarla; pregiudizio che può espri- 
mersi sia attraverso l’etichettamento di una malattia, sia attraverso un giudizio 
e una stigmatizzazione morali del fenomeno fuori della norma. Il giudizio di ma- 
lattia è quindi relativo a fattori di natura diversa che implicano il concetto stesso 
di salute nella cultura occidentale, e di ciò che significa, all’interno della sua lo- 
gica, «curare». T'uttavia, ciò che ci si limita qui a puntualizzare è la misura in 
cui la clinica ha contribuito a confermare e a concretizzare, con le sue premesse 
teoriche, la divisione fra corpo e psiche e la divisione all’interno del corpo, utili 
all’organizzazione della malattia cosi come si sviluppa dalla seconda metà del 
xIx secolo ad oggi. 


3. L'organizzazione dell’insegnamento è il terzo elemento che si intreccia 
nella vita della clinica, elemento in nome del quale viene giustificata e avallata la 
selezione della malattia da indagare e, insieme, l’esclusione dal campo di indagi- 
ne dell’uomo che ne è portatore. Selezione della malattia, ma anche dello studen- 
te, a conferma del carattere elitario implicito nella funzione del docente e della 
struttura didattica. Assistenza, organizzazione del sapere scientifico e insegna- 
mento influiscono, dunque, l’uno sull’altro nel determinare — in base a criteri 
propri di ciascun settore — la natura selettiva e parcellizzata dell’intervento cli- 
nico, muovendosi su parametri in cui i bisogni dell’uomo malato e della colletti- 
vità sono messi fra parentesi in nome della serietà scientifica e di una trasmissio- 
ne asettica e precisa delle conoscenze. 

Ritracciare l’evoluzione storica dell’insegnamento clinico porterebbe a riper- 
correre di pari passo l’analisi appena tentata dell’organizzazione della malattia 
e del sapere: data la finalità essenzialmente didattica della clinica, questi non 
sarebbero che il contenuto e lo strumento dell’insegnamento stesso. Finché il 
malato, privato di ogni diritto di esistenza soggettiva, viene considerato un og- 
getto su cui indagare e da curare (e finché l’uomo all’interno dell’organizzazione 
sociale è espropriato della possibilità di un intervento soggettivo nella gestione 
dei suoi problemi), lo studente non può che essere analogamente oggettivato, 
nell’essere appunto oggetto di insegnamento. Il variare dei modi dell’insegna- 
mento coincide con il variare dell’organizzazione della cura e delle conoscenze 
scientifiche; quindi con il variare dei ruoli medico-malato-docente-studente in 
rapporto al variare dell’organizzazione sociale. 

Il punto di arrivo della clinica — il manichino che essa cura e su cui indaga — 
è la «cosa» attraverso cui passa l’insegnamento. In questo senso non si tratta mai 
di un rapporto fra l’uomo malato che vive la propria esperienza corporea e il 
docente che lo cura e indaga sulla sua malattia in presenza dello studente che 
a sua volta apprende la malattia come esperienza. È semplicemente la verifica, 
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attraverso la parola del docente, della perfetta rispondenza al quadro preciso che 
ne è stato fabbricato. Lo studente ha a che fare con la parola e con l’immagine, 
entrambe chiuse in una sfera privilegiata, riservata a chi comprende il linguaggio 
e le astrazioni. Il mondo — quello in cui l’uomo vive, lotta, si ammala, guarisce e 
muore —è fuori portata: è la variabile negativa che può distruggere la perfezione 
del manichino e tutta l’impalcatura della scienza. Ciò che apprende lo studente 
da un tal tipo di insegnamento è essenzialmente la separazione della malattia dal- 
la vita (separazione che consente le successive divisioni e parcellizzazioni in un 
corpo la cui vita si svolge altrove, fuori dal «letto» clinico e fuori dalla compe- 
tenza della scienza medica), nonché tutta una serie di nozioni che si traducono 
automaticamente in una strumentalizzazione pratica sul piano del potere. 

La crisi attuale dell’insegnamento medico (e dell’insegnamento in generale 
nella cultura occidentale) sta nella rottura degli elementi ad esso essenziali: la 
rottura del carattere elitario delle conoscenze, provocata dalla pressione di una 
domanda massiccia di partecipazione al sapere; il rifiuto della parcellizzazione 
esasperata che distrugge la globalità dell’esperienza; e, infine, il rifiuto, da parte 
di masse sempre più consapevoli di giovani, di utilizzare le conoscenze in modo 
corporativo, cioè a semplice difesa dei benefici e dei privilegi che si possono ri- 
cavare in cambio dell’accettazione passiva della delega sociale implicita nella 
propria professionalità: quindi, rifiuto di un tipo di sapere la cui unica funzione 
sia la conferma del potere sociale della classe che se ne appropria. 

La struttura didattica è attualmente in bilico fra l'essere sopraffatta da una 
domanda cui non sa rispondere, o il rivedere i propri principî informatori, cioè i 
legami che esistono (e di cui essa non tiene conto) fra il contenuto e l’oggetto 
dell’insegnamento, e la vita della collettività. L'analisi di questa crisi può dunque 
chiarire — pit di quanto non possa fare la ricerca a ritroso sui modi dell’insegna- 
mento clinicò — quali sono stati gli elementi determinanti nella sua evoluzione, 
dato che in un momento come quello attuale essi si stagliano netti, dimostrando 
esplicitamente il loro significato. 

Una recente inchiesta americana sulle motivazioni che spingono gli studen- 
ti ad intraprendere lo studio della medicina può essere illuminante a questo pro- 
posito. Gli studenti del primo anno, nella quasi totalità, addussero come moti- 
vazione essenziale il desiderio di appropriarsi di un tipo di conoscenze che li 
avrebbe messi in condizione di affrontare il problema sociale della sofferenza. 
Alla fine del ciclo universitario, queste motivazioni apparivano ridotte e com- 
pletamente stravolte, rispecchiando l’incorporazione ormai avvenuta della par- 
cellizzazione del sapere: ciascuno aveva individuato un settore specialistico cui 
dedicarsi, e la sua utilizzazione era ormai circoscritta ad una pura e semplice 
strumentalizzazione professionale, senza la minima apertura ai problemi gene- 
rali che li avevano spinti, inizialmente, alla scelta dello studio della medicina. 

Ciò significa che i sei anni di insegnamento erano riusciti a distruggere — at- 
traverso lo schematismo scientifico e la settorialità asettica di un sapere separato 
dai problemi dell’uomo e della sua vita — la capacità di cogliere l'immediatezza 
globale dei fenomeni, e di percepire la propria funzione all’interno di questa 
globalità. La scienza produce quindi una forma di pre-giudizio — nel senso eti- 
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mologico del termine — che impedisce e ottunde la percezione della realtà e di 
tutti gli elementi che la compongono, isolando e assolutizzando quelli di sua 
competenza per i quali ha già pronte le risposte. Il fascino della specializzazione, 
della ricerca pura, della rarefazione della realtà concreta dell’uomo — con le sue 
malattie, la sua incerta salute, le sue lotte per salvaguardarla da un’organizza- 
zione sociale e del lavoro che la minaccia e la mina da tutti i lati -- sono il segno 
dell’incorporazione avvenuta, attraverso l’indottrinamento, di ciò che è la fina- 
lità stessa della clinica e dell’organizzazione sociale di cui esplica la delega: cioè 
la rottura della partecipazione spontanea alle esperienze, che si traduce nell’in- 
corporazione di tecniche di espropriazione del corpo malato sf che questo, una 
volta oggettivato e parcellizzato, risulta in balia di chi possiede gli strumenti per 
organizzarlo, secondo una legge che non è pit quella della globalità somatopsi- 
chica dell’individuo, ma quella del «corpo scientifico ». 

Per quanto possano essere ritenute velleitarie e romantiche le motivazioni 
sociali presenti nella scelta dello studio della medicina da parte degli studenti, la 
loro scomparsa dopo l’addestramento è il segno di ciò che produce o di ciò che 
cancella un tipo di insegnamento che, anziché occuparsi Gell’uomo malato nella 
sua globalità, impone gradualmente l’idea di un «corpo scientifico» smontato 
e rimontato, da cui il corpo vero, concreto dell’uomo viene sopraffatto, finché 
ogni fenomeno corrisponde all'immagine che ne è stata costruita. 

L’isolamento della malattia nella sfera specialistica recide, anche agli occhi 
dello studente, i legami fra l’uomo malato e ciò che può produrre malattia, cosî 
come quelli fra la malattia e l'ideologia che su di essa viene fabbricata. Se lo stu- 
dente era indottrinato a considerare la pellagra una malattia da curare, difficil- 
mente avrebbe potuto riconoscervi una conseguenza della fame. Finché la scien- 
tificità della scienza è garantita dall’adeguamento di un fenomeno a un preciso 
quadro di riferimento, ciò che viene trasmesso allo studente è soltanto uno stru- 
mento meccanico di riconoscimento dei sintomi, che devono essere trasferiti nel 
quadro clinico corrispondente. L'accettazione di questa meccanicità, compor- 
terà la fabbricazione di una diagnosi su basi matematiche che, in quanto tali, 
risulteranno inconfutabili. La diagnosi, come fatto relativo a fattori ambigui e 
contraddittori, obiettivi e soggettivi, viene assolutizzata, legata com'è, da un lato, 
a degli strumenti che si autodefiniscono scientificamente sicuri e precisi, e dal- 
l’altro alla figura sociale del diagnosta che ha il potere e il diritto di porre il pro- 
prio giudizio come assoluto, a garanzia del proprio prestigio. Tuttavia, nono- 
stante le certezze trionfalisticamente sbandierate, la diagnosi resta un fatto re- 
lativo ed è spesso smentita dalla realtà, anche se sarà quest’ultima a doversi ade- 
guare alla prima, a scapito della vita del malato. 

Recentemente, negli Stati Uniti, alcuni operatori della salute si sono fatti 
ricoverare in ospedali psichiatrici diversi, simulando una sintomatologia per la 
quale furono diagnosticati come gravi disturbati mentali; altri, che presentava- 
no sintomi tradizionalmente ritenuti morbosi, furono in quel momento ritenuti 
«sani di mente», semplicemente perché lo staff medico era stato messo in allar- 
me dalla notizia che fosse in corso nell’ospedale un tale esperimento. (Da nota- 
re che gli unici ad accorgersi della «cosa» furono gli internati). I «malati » posso- 
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no dunque diventare «sani» e viceversa, se un caso fortuito può insinuare il 
dubbio. 

In un’epoca dominata dal positivismo e dallo sperimentalismo, la cultura 
medica continua a proporre paradossalmente una struttura di pensiero che fa 
riferimento a un corpo ideale che non può smentirla: corpo ideale esplicitamen- 
te legato alla funzione che essa deve svolgere, come uno dei sistemi di raziona- 
lizzazione e di controllo dell’organizzazione sociale. Il corpo estraneo, il mani- 
chino cui fa riferimento non è infatti soltanto un’astrazione, ma è insieme l’uo- 
mo fabbricato dal capitale il quale, contemporaneamente, fabbrica i suoi tecnici 
il cui compito è isolare il sintomo in modo che non possa esprimere altro da se 
stesso. Il pessimismo che deriva dall’impossibilità di progettare, sul piano del- 
l'insegnamento, un tipo diverso di trasmissione del sapere nasce in rapporto al- 
l'individuazione di quale sapere si possa trasmettere che non sia implicitamen- 
te un’ideologia. 

È in questo senso che la crisi attuale dell'università nella cultura occidentale, 
è una delle espressioni del punto cui si è giunti. Da un lato, la pressione di una 
domanda sempre più massiccia di partecipazione alle conoscenze, che non può 
— per la logica in cui il sapere è inserito — tradursi in una massiccia distribuzione 
di potere; dall’altro, la pressione delle forze politiche e sociali che cominciano ad 
esigere un controllo sull’operato della scienza e, in particolare, sull’esercizio della 
medicina. Le risposte finora tentate, all’interno della logica del capitale, sono la 
diffusione delle conoscenze (anche se in modo raffazzonato e inadeguato, per 
l'inadeguatezza delle strutture), ma con una contemporanea dequalificazione ge- 
nerale che impedisca alle masse di studenti il corrispondente acquisto di potere. 
Questa diffusione delle conoscenze è, infatti, contemporanea ad una centralizza- 
zione sempre più rigida del potere, che si ottiene solo con una superspecializ- 
zazione e con una conoscenza sempre più parcellizzata. Ma se, in precedenza, 
questi processi erano nascosti, compensati com’erano dal prestigio sociale di cui 
il tecnico si trovava investito, ora — in mancanza di questo compenso — essi sono 
allo scoperto, sf che la comprensione ne risulta più immediata. Cosi come si as- 
siste ad una vendetta dei farmaci che, usati all’interno della logica produttivisti- 
ca, producono più malattia di quanta ne curino; l’accesso alla cultura, per quan- 
to squalificata, di masse di giovani, si sta rovesciando su una struttura didattica 
che — costituita essenzialmente come un centro di distribuzione e di smistamen- 
to di potere — non ha più la forza di imbrigliarli e di sedurli con il miraggio di 
una professione che non riesce più a nascondere il nulla su cui si fonda. 

La crisi è aperta sulla funzione stessa dell’insegnamento nella cultura occi- 
dentale. Che cosa vuole produrre? Per chi devono agire i suoi tecnici squalificati 
e scontenti? Garantiranno il «consenso» implicito nella delega professionale, 
senza avere in cambio il prestigio sociale e il potere su cui esso in precedenza gio- 
cava? In nome di cosa si muovono le ricerche scientifiche? Quali conoscenze si 
trasmettono in questa falla ormai aperta, in cui tutti i giochi appaiono chiari an- 
che agli occhi dello studente più sprovveduto? Che cosa può offrire questa strut- 
tura didattica fabbricata per la trasmissione della gestione del potere, nel mo- 
mento in cui è costretta a trovare risposte di massa che distruggono il carattere 
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elitario che ne garantiva la sopravvivenza? E come reagirà davanti alle lotte e ai 
movimenti delle forze politiche e sociali che incominciano ad esigere un control- 
lo diretto sulla scienza, sulla medicina e sulla salute, mettendo in crisi quelli che 
per secoli si sono autodefiniti i detentori della cultura, della salute e della ma- 
lattia? 

Da questa falla aperta — una delle tante in questo momento di crisi generale 
in cui i vecchi parametri non tengono pit -- si può già capire che nessuna peda- 
gogia è possibile, se non sulla base di un’esperienza pratica globale che sia co- 
stantemente verificata sul piano dei bisogni. È solo da questo legame con l’espe- 
rienza concreta dei bisogni che può nascere una nuova scienza, trasmissibile e 
da trasmettere, che serva alla vita e non alla macabra caricatura che ne è stata 
fabbricata. 

In Cile, prima del colpo di stato di Pinochet, il governo di Allende aveva in- 
detto una campagna di educazione contro l’alcolismo, piaga che colpiva un lavo- 
ratore su tre. Non si è trattato di un programma sanitario, scientifico, speciali- 
stico (un numero molto ridotto di medici aveva aderito al governo di unità po- 
polare), ma di una mobilitazione della popolazione su un problema che toccava 
tutti, impedendo anche la partecipazione reale di parte dei cittadini alla trasfor- 
mazione del loro paese. Mancano statistiche precise sui risultati; si parla di una 
riduzione del fenomeno del 50 per cento. Ciò che si sa è che, al momento del 
colpo di stato, ogni quartiere disponeva di un centro di salute mentale autoge- 
stito dalla popolazione, in particolare dalle donne espressamente mobilitate in 
quanto direttamente colpite dalle conseguenze dell’alcolismo dei loro uomini. 
Si trattava semplicemente di capire e far capire che un uomo distrutto dall’alcool 
non è in grado di far fronte alla sua vita, neppure quando esiste un progetto che 
unisce tutti alla ricerca di una risposta reale ai propri bisogni. Si trattava di ca- 
pire e di far capire che la libertà si conquista anche riappropriandosi di un corpo 
che è stato espropriato e devastato e che l’alcolismo è sempre stato uno degli 
strumenti di questa espropriazione. Le parole di Allende: « Bere meno per poter 
mangiare di più », legate alla mobilitazione della popolazione unita in una lotta 
comune, sono la clinica e la pedagogia che noi, nei nostri trattati e nei nostri la- 
boratori, invano cerchiamo. 


4. Il fatto di aver puntato l’attenzione sull’aspetto organizzativo della tri- 
plice funzione della clinica — organizzazione del sapere medico, organizzazione 
della malattia, organizzazione dell’insegnamento — non è casuale. Dall'analisi 
tracciata, l’elemento che risulta essenziale nel pensiero e nell'intervento clinici è 
la presenza di una sorta di schermo, di barriera che viene fabbricata fra la cono- 
scenza e l’uomo che si vuol conoscere, fra la malattia e l’uomo che ne è portatore, 
fra chi insegna e chi impara. La conoscenza, la malattia, l'insegnamento non so- 
no che la razionalizzazione di un’esperienza impossibile fra due poli separati e 
incomunicabili. Il linguaggio, in questa esperienza mancata, non può che essere 
quello di chi ha il potere di stabilirne la validità e le regole, perché ha il potere di 
impedire all’altro di parlare, Se non c’è comunicazione, reciproca partecipazio- 
ne all’esperienza, uno dei poli — quello che detiene il potere, il codice cifrato, la 
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possibilità di definire la regola e di sanzionare chi ne devia — fabbrica la realtà a 
sua immagine e ne organizza le modalità: la clinica fabbrica la legge del corpo 
sul corpo di cui si impadronisce e ne organizza i modi di espressione. 

In questo senso ogni scoperta scientifica, che nasce come un’apertura e una 
possibilità di liberazione dell’uomo dall’oppressione della natura, si traduce in 
una tecnica di espropriazione del corpo in cui l’uomo — soggettivato agli occhi 
della scienza nel momerto del passaggio dalla non-conoscenza alla conoscenza 
di un fenomeno che lo riguarda — ritorna ad essere l’oggetto inerte da gestire, 
una volta che il problema da lui rappresentato sia stato penetrato e compreso. 
Se i legami fra scienza e collettività, fra scienza e problemi concreti quotidiani 
dell’uomo, sono recisi, non può esistere un progetto che consenta l’uso genera- 
lizzato dei prodotti della scienza in funzione dell’uomo e della sua vita, e tanto- 
meno un controllo generalizzato su questo uso. Le scoperte scientifiche, la tec- 
nologia seguono un’altra via, un’altra logica che le costringe a riprodursi per 
non soccombere. Che in questa operazione sia poi l’uomo a soccombere, il fatto 
è del tutto marginale. 

Ma, una volta posto l’uomo a questa distanza — senza la minima possibilità 
di partecipazione e di controllo da parte di chi è solo oggetto di ricerca, di cu- 
ra, di insegnamento e di sfruttamento — la conoscenza finisce per ribattersi su se 
stessa e per parlare di sé. L'organizzazione della conoscenza medica diventa allo- 
ra un fatto meccanico che — pur producendo nella sua evoluzione una maggior 
quantità di «guarigione», nel senso che l’uomo vive di più, che certe malattie 
sono state debellate, anche se altre sono aumentate in proporzione geometrica — 
produce una «guarigione » che passa attraverso l’espropriazione del corpo, una 
volta che questo sia stato diviso, spezzato, parcellizzato e incasellato secondo le 
diverse localizzazioni e razionalizzazioni scientifiche. 

L'organizzazione della vita dell’uomo è ridotta, di fatto, all’organizzazione 
delle diverse separazioni e divisioni che vengono continuamente attuate nel suo 
corpo. La divisione del lavoro che produce l'espropriazione dell’uomo sano nella 
società capitalistica corrisponde alla divisione del lavoro sul corpo malato. La 
crisi attuale della clinica e della medicina non è quindi solo crisi della conoscen- 
za, ma è una crisi della gestione parcellizzata e separata dei fenomeni umani, 
prodotta dalla spinta delle grandi masse che premono, rifiutandosi di continuare 
ad essere «gestite». L'apparato istituzionale dell’organizzazione della salute e 
dell’organizzazione della malattia vacilla in tutti i settori, perché una nuova lo- 
gica sta sconvolgendo le basi su cui si fonda: l'esigenza alla partecipazione di 
tutti alla gestione dei problemi della salute e della malattia. 

Non c’è guarigione se l’organizzazione della malattia passa per l’espropria- 
zione del corpo dell’uomo malato, cosi come non c’è vita se l’organizzazione so- 
ciale e del lavoro passa attraverso l'espropriazione del corpo dell’uomo sano. 
Questa crisi aperta mette in luce l’analogia diretta fra i problemi della salute e 
quelli della malattia, e la necessità di uscire dalla separazione che ha consentito 
di organizzare l’uomo nelle istituzioni della salute (l’organizzazione del lavoro e 
della produzione capitalistica) e in quelle della malattia (l’organizzazione della 
morte e dell’esclusione sociale), come se esistesse un tipo di gestione diversa per 
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l’una o per l’altra. Di fatto, entrambe servono soltanto al mantenimento di una 
logica che si fonda sull’espropriazione del corpo come mezzo di dominio e di 
controllo. [F. B. 0.]. 


Foucault, M. ’ 
1963 Naissance de la clinique. Une archéologie du regard médical, Presses Universitaires de 
France, Paris (trad. it. Einaudi, Torino 1969°). 


Ai tre livelli dell’organizzazione del sapere medico (cfr. medicina/medicalizza- 
zione), dell’organizzazione della malattia (cfr. salute/malattia) e dell’organizzazione 
dell’insegnamento, la clinica cosi come s’è venuta istituzionalizzando nel corso degli 
ultimi secoli è un momento essenziale nel controllo al tempo stesso del corpo umano 
e della società (il «corpo sociale »). Cosi come la funzione sanitaria è stata avocata a sé 
da specialisti detentori di un sapere tecnico e dei relativi strumenti terapeutici (cfr. in 
particolare, per la rilevanza anche industriale del fenomeno, farmaco/droga), l’uni- 
tà dell’esperienza corporea (cfr. soma/psiche) è risultata scissa a livello individuale 
in base a criteri di normalità/anormalità che, sotto copertura scientifica, fondano in 
realtà pratiche di normalizzazione (cfr. cura/normalizzazione). Mentre pretende di 
esorcizzare la morte (e cfr. anche vita/morte) la clinica specialistica tratta la persona 
come un corpo morto e la malattia in genere come fatto individuale, sottratto alla sua 
dimensione sociale. La stessa rilevazione diagnostica dei sintomi (cfr. sintomo/diagnosi), 
con la sua pretesa oggettività, è in funzione di questo ruolo istituzionale della clinica. 
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1. L’organizzazione del corpo sociale. 


‘Cura’ significa, etimologicamente, preoccupazione, sollecitudine, interesse 
verso qualcuno o qualcosa. Essa implica, dunque, un rapporto in cui una soffe- 
renza è oggetto di partecipazione, solidarietà, comprensione e aiuto. È tuttavia 
da domandarsi se, pur esistendo nel nostro lessico la parola cura’ e con questo 
significato, ci sia mai stato nella nostra cultura un periodo storico in cui essa 
corrispondesse concretamente alla realtà cui allude; se cioè questa preoccupa- 
zione partecipe nei confronti della sofferenza dell uomo sia mai esistita. Questo, 
per evitare il pericolo di analizzare ciò che la cura è attualmente per la cultura 
occidentale, alla luce di ciò che si presume possa essere stata prima della fabbri- 
cazione del mondo disumanato, conseguente al nascere dell’era industriale e 
tecnologica. vr. in ne 

Nel momento in cui si soffre per la mancanza di risposte ai bisogni, si tende 
a presumere che ci siano state epoche in cui questi bisogni trovassero risposte 
adeguate, che tenessero conto contemporaneamente della sofferenza specifica 
dell’uomo e della sua necessità di mantenersi — anche nella sofferenza - all in- 
terno di una coralità di intenti e di progetti in cui potesse continuare a ricono- 
scersi ‘come soggetto partecipe. Presumere che queste ere felici siano a 
per poter avere un punto di riferimento O) di raffronto con la situazione attua - 
può fuorviare nella comprensione di ciò che è la nostra storia, comprensione che 
si troverebbe inficiata dalla nostalgia nei confronti dell’uomo che non siamo più, 
anziché farci proiettare verso l’uomo che vogliamo essere. La crudezza della do 
dei rapporti, la violenza delle sopraffazioni, gli eccidi, i genocidi, la miseria de lo 
schiavo e del servo e lo strapotere del signore non devono sfuocarsi e ammorbi- 
dirsi di fronte alla crudeltà disumana del mondo tecnologico. È capendo quel 
mondo, con le sue efferatezze, e questo — il nostro — con i suoi Orrori, che sarà 
possibile andare oltre l’alienazione e l'oppressione di cui I uomo attuale è di 
maticamente oggetto. In questo senso, capire 1 processi di trasformazione che 
hanno portato al mondo odierno dovrebbe servire a capire quale altro mondo 
volere e come volere e poter diventare gli uomini che,non siamo ancora stati. 

Parlare dell'origine etimologica del termine ‘cura’ dovrebbe dunque signi- 
ficare cercare a ritroso che cosa fossero realmente questa sollecitudine, questa 
partecipazione e questo interesse, tenendo conto del fatto che — per il suo essere 
espressione di un rapporto, quello fra una sofferenza e chi la prende in carico — 

la cura non può che esprimersi nei modi dei rapporti che esistono nel gruppo 
sociale, in un momento storico determinato. . 
Prima della nascita della clinica come corpo organizzato del sapere medico, 
quindi prima dell’individuazione delle malattie e della loro precisa e 
ne in seguito alle conoscenze venute strutturandosi dalla metà del xvin secolo, 
le forme di cura organizzata si inserivano essenzialmente nel rapporto fra l’uomo 
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e la morte, ma soprattutto nel rapporto fra l’uomo povero e la sua morte. Ospizi, 
lebbrosari, lazzaretti e più tardi gli ospedali come forma istituzionale più strut- 
turata, erano nati come risposte di carattere caritativo, gestite per lo più dal 
clero. La sollecitudine, la preoccupazione erano tuttavia orientate più verso la 
povertà e l’indigenza che verso la malattia. L’ospizio era un luogo in cui chi sof- 
friva e non poteva affrontare in proprio la sua vita malata, trovava un rifugio, 
un tetto, una pur parziale protezione di fronte alla morte che già portava in sé 
e per la quale esistevano pochi rimedi. Si trattava semplicemente di un luogo 
dove aspettare la morte, dal momento che la malattia — unita alla povertà che le 
toglieva ogni dignità e la benché minima possibilità di sopravvivenza — impediva 
di partecipare alla vita. 

Ovviamente questi luoghi di deposito e di attesa erano un’occasione di con- 
trollo e di isolamento della miseria malata dal gruppo sano o abbiente e, insieme, 
luoghi in cui il malato trovava l’assistenza spirituale che si conviene a chi sente 
approssimarsi la morte. Il fatto che, anche oggi, si continuino a chiamare «ospi- 
zi» quelle che eufemisticamente e solo per la classe abbiente vengono definite 
«case di riposo per anziani» dove i vecchi aspettano di morire, conferma il ca- 
rattere di « deposito» delle organizzazioni assistenziali, prima del costituirsi del 
corpo separato del sapere medico e della corporazione dei medici, delegati a 
prendersi cura della malattia. La sollecitudine, l’interesse si rivolgevano ad una 
sofferenza generica, pi vicina alla povertà e alla miseria che alla malattia, anche 
perché la malattia non era ancora stata individuata come tale ed era considerata 
— per la pochezza dei rimedi empirici che si conoscevano — il preannuncio di 
una morte, accettata come il limite della vita che la comprendeva e di cui faceva 
parte. Quando il clero si prendeva cura dei malati poveri era, dunque, più in 
funzione della morte che della vita, perché la malattia o era una cosa da isolare 
(come nel caso dei lebbrosari e dei lazzaretti) per prevenire il contagio, o era 
semplicemente il segno della morte in un corpo che doveva trovare un tetto fin- 
ché la malattia non avesse concluso il suo corso, Si trattava effettivamente di un 
«prendersi cura», ma non tanto del malato, quanto del povero: cura generica, in 
cui la malattia giocava come l'elemento che acuiva la miseria e l’indigenza. Inol- 
tre, lo spirito religioso che la impregnava era pit interessato a una «buona mor- 
te» che alla vita, dato che la sofferenza del corpo mondava l’anima: del malato 
dai suoi peccati. 

Quando le conoscenze scientifiche cominciano a strutturarsi in un corpo or- 
ganico, di pari passo con lo strutturarsi del.nuovo corpo sociale, la malattia 
— individuata, indagata, denudata agli occhi della scienza — comincia ad assume- 
re un altro significato e attorno ad esso si incomincia ad organizzare la terapia: 
la cura viene cioè ad assumere un modo diverso di esprimersi, con i suoi tecnici 
e gli spazi ad essa specificamente deputati. Dal momento in cui è stata attuata 
la frattura fra il malato e la sua malattia, diventata la mediazione su cui ha po- 
tuto giocare il nuovo potere, si è venuta strutturando-una.nuova logica che, uti- 
lizzando l’isolamento del fenomeno morboso dalla globalità somatopsichica. e in- 
sieme sociale dell’uomo malato, ha potuto organizzare l'oggetto « malattia »-come 
una merce da scartare o da far fruttare. La messa fra parentesi dell’uomo malato 
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ha cioè consentito di procedere ad un’organizzazione della malattia che poteva 
svilupparsi, consolidarsi, ingigantire secondo gli stessi criteri, la stessa logica 
e gli stessi tempi con cui si strutturava e procedeva l’organizzazione del corpo 
sociale, in coerenza con il nascere dell’era industriale. Se, infatti, la cura non 
può che esprimersi nei modi dei rapporti che esistono nel gruppo sociale, dal 
nascere dell’era industriale e della nuova logica del potere, essa non può che 
esprimersi all’interno di questa logica, quindi nei modi dei rapporti sociali da 
essa determinati. La malattia, nel diventare di pertinenza esclusiva di una medi- 
cina organizzata come corpo separato, non è che l’espressione dell’organizzarsi 
del corpo sociale a partire dalla divisione del lavoro e dalla divisione in sfere se- 
parate di tutti i fenomeni umani. In questo senso la cura, come simbolo di una 
sollecitudine o di una partecipazione alla sofferenza dell’uomo che, anche nel 
semplice soccorso caritativo conservava agli occhi di chi la assisteva il carattere 
di esperienza storificata, cambia segno, diventando una tecnica con i suoi addetti 
ai lavori, le sue teorie e le sue istituzioni, il cui oggetto si trasforma agli occhi di 
chi la esercita in una sofferenza destorificata e ridotta al semplice organo malato 
sul quale intervenire. La cura, presentata dalla logica liberale, formalmente ri- 
spettosa della libertà dell’individuo, come un diritto del cittadino, si traduce in 
un'illusione che consente — attraverso l’esplicazione delle nuove tecniche — l’e- 
spropriazione del corpo del malato. Se infatti la malattia è diventata una media- 
zione contro cui lottare per evitare la morte, se cioè la paura della morte si è 
tradotta in paura della malattia, non è l’uomo malato a lottare contro la'sua ma- 
lattia, pur con l’aiuto del medico, ma è il tecnico che se ne appropria come ogget- 
to di sua competenza, escludendo ogni partecipazione dell’uomo che, in questo 
modo, si trova espropriato non solo della malattia, ma dello stesso corpo di cui 
altri si impadroniscono. 

I processi attraverso i quali la cura diventa terapia — cioè prestazione di un 
servizio medico — sono dunque coerenti con la logica sulla quale si fonda l’orga- 
nizzazione del corpo sociale, il cui bisogno di razionalizzare .e.controllare i feno- 
meni umani si scontra con l’impossibilità di affrontarli globalmente e con la ne- 
cessità di strutturare — attraverso una serie di deleghe — un sistema ideologico 
che unifichi sotterraneamente le diverse divisioni. In questa fase organizzativa 
del sapere e dell’assistenza, il momento centrale diventa il costituirsi della cor- 
porazione medica (che si tradurrà in una misura difensiva di fronte all’acquisi- 
zione da parte dei cittadini del diritto all’assistenza) e la delega ad essa data della 
gestione totale della malattia. È su questa delega che si amplifica il potere medi- 
co, il quale adatterà gradualmente l’uomo e la malattia al corpo organizzato delle 
sue interpretazioni scientifiche, alle sue esigenze e a quelle dell’organizzazione 
sociale che rappresenta e nei cui valori.si identifica. La contraddizione rappre- 
sentata dal fenomeno malattia viene quindi gestita dal tecnico che ne assolutizza 
l'aspetto di sua competenza, come si trattasse della totalità dell’uomo che, in 
questo modo, viene invasa e sopraffatta dal particolare su cui si sono incentrati 
l’attenzione e l'intervento medici. In questa separazione del fenomeno malattia 
dalla totalità della vita, la funzione prima del tecnico consiste in una operazione 
di spartitraffico, nel senso che egli incanala nei diversi settori i vari elementi di 
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una contraddizione che non può essere vissuta come tale, perché questo com- 
porterebbe risposte che tengano conto di tutto ciò che è presente nella malattia 
e che fa parte della globalità dell’uomo, in quanto soggetto di una vita individua- 
le e sociale. La delega al tecnico si rivela quindi come una falsa assunzione da 
parte del corpo sociale dei problemi e delle contraddizioni del singolo, perché i 
problemi che l’organizzazione sociale si assume non sono la malattia e la soffe- 
renza dell’uomo cui essa si appresta a rispondere, ma la loro razionalizzazione 
in sfere separate, sf che l’ordine sociale non sia disturbato dalla loro presenza. 

Ma il fatto che la malattia venga spostata e isolata nella sfera di competenza 
tecnica comporta un’altra conseguenza: l’identificazione della salute come «nor- 
ma assoluta », quindi il riconoscimento della malattia come un fatto abnorme ri- 
spetto alla vita. Questa separazione che propone la salute come positività asso- 
luta, senza la quale non esiste la vita, propone dunque la malattia come il negati- 
vo assoluto che non deve esistere. La frattura che viene a crearsi non potrà che 
produrre una serie di conseguenze che si moltiplicheranno a catena, nella ricerca 
e nell’individuazione, in tutti i settori, delle diversità che diventeranno assolute 
quanto è assoluta la norma da cui esse deviano. Il caso della psichiatria è il più 
esplicito, dato che la malattia mentale sarà giudicata non più in rapporto alla 
sragione e alla sofferenza (quindi alla soggettività dell'individuo), ma in rapporto 
ad una norma di comportamento sociale (un insieme di regole e credenze relative 
alle esigenze dell’organizzazione sociale), il cui valore viene proposto come asso- 
luto per poterlo imporre come un a priori indiscutibile. 

Ma la norma, che nel campo della medicina avrà come punto di riferimento 
o il manichino che essa stessa ha fabbricato (quel corpo morto presunto sano, 
cosi come l’ha concepito), o una regola di comportamento adeguato alle circo-' 
stanze i cui limiti essa stessa ha contribuito a definire, si trova a coincidere pra- 
ticamente con la norma che razionalizza e struttura un’organizzazione sociale 
fondata sulla produzione e sul profitto. È nel momento in cui nasce il concetto 
di profitto che si stabilisce e si esaspera la differenza tra chi lo produce e chi non 
lo produce: il segno di demarcazione diventa allora tanto profondo che questa 
differenza viene a sovrapporsi, nell'uomo che la esprime, come una seconda na- 
tura, sf da confermarne la diversità qualitativa, transitoria o definitiva. 

l È su questa frattura che si consolida la delega alle diverse istituzioni e alle 
diverse specificità della gestione di questa diversità perché esse la riportino nella 
norma, ed è in questo senso che la cura viene ad assumere genericamente una 
funzione di normalizzazione di fenomeni che non sono mai presi per quello che 
sono, ma per ciò che diventano in rapporto ad una norma che coincide con la 
salute, il comportamento adeguato e il grado di efficienza richiesto. La funzione 
normalizzatrice della cura viene quindi ad inserirsi nei valori su cui si fonda 
l’organizzazione sociale, valori che, pur storicamente determinati, relativi a co- 
noscenze spesso successivamente smentite, a pregiudizi fabbricati e successiva- 
mente smontati, vengono proposti come assoluti per poter ottenere l’adesione 
del gruppo sociale. Concretamente ciò comporta una definizione di abnormità 
o di malattia di tutti i fenomeni che non rientrano nel quadro artificialmente 
fabbricato come assoluto: quello cioè di una salute e di una condotta senza incer- 
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tezze, cadute, ambiguità e contraddizioni. Se la salute coincide con il grado di 
efficienza richiesto e con il comportamento adeguato, lo spartiacque fra salute 
e malattia non è dunque più il grado di sofferenza dell’uomo per il quale si ap- 
prestano cure e rimedi, ma la sua capacità — nella salute e nella malattia — di ri- 
spondere a queste aspettative. Ne consegue che la funzione della cura si riduce 
alla riparazione grossolana del guasto, quando è possibile ripararlo, per rimettere 
l'individuo malato in grado di giocare la sua parte secondo le regole prestabilite; 
se invece il guasto risulta irreparabile, ci saranno istituzioni adatte a contenerlo, 
si che l’abnormità che questi fenomeni rappresentano rientra — a suo modo — 
nella norma, una volta confermata come irreversibile e controllata all’interno di 
organizzazioni deputate a contenere l’abnorme. 

Ciò che determina il consolidarsi di questa logica che, paradossalmente, pone 
sullo stesso piano salute e malattia dopo averle rigorosamente separate, non è 
però la sollecitudine nei confronti della malattia, quale espressione di un interes- 
se per il malato in quanto «uomo», il cui valore resta identico sia nella salute sia 
nella malattia, ma l'immissione nella struttura sociale del principio del profitto 
che deve esistere sia nella salute sia nella malattia. La malattia, cioè, viene recu- 
perata - attraverso la cura — nel circuito del profitto, sf che malattia e cura si tro- 
veranno subordinate alle sue leggi ad un punto tale che la sollecitudine, la preoc- 
cupazione saranno orientate nei confronti del loro mantenimento. 

L'organizzazione ospedaliera, struttura essenzialmente deputata alla cura, 
rivela esplicitamente il processo che sta alla base del rapporto fra chi cura e chi 
è curato: la logica aziendale, per cui l’attenzione, l’interesse sono spostati dal- 
l’uomo malato all’organizzazione che lo ha preso in carico. La cura cioè è diven- 
tata gradualmente uno strumento attraverso il quale poteva esplicarsi l’interesse 
dell’organizzazione ospedaliera. Se, dunque, le prime forme di cura organizzata 
erano orientate verso la povertà e l’indigenza del malato e, insieme, verso la sal- 
vezza della sua anima, dal momento in cui sono inserite nella logica della pro- 
duzione e del profitto, sono orientate verso il mantenimento e lo sviluppo di que- 
sta logica. L'uomo malato e la malattia dell’uomo non c’entrano mai. Essi sono 
o l'occasione per l’esplicarsi di uno spirito caritativo che si appaga di sé, o l’og- 
getto su cui può espandersi e dilatare l’organizzazione assistenziale. Il profitto, 
in quest’ultimo caso, non è diretto: il malato povero o il mutuato non rendono in 
termini economici all’ente ospedaliero, ma sono l’occasione per la creazione di 
posti di lavoro per tecnici, medici, paramedici, infermieri, portantini: la malattia 
diventa produttiva nel momento in cui l’ospedale si struttura come una fabbrica 
che produce la merce cura, dove la solidarietà nei confronti della sofferenza si 
trasforma in solidarietà nei confronti degli interessi dell’organizzazione. 

Questa logica aziendale porta dunque a costituire l'ospedale come una fab- 
brica di cura, in cui si produce o guarigione o morte. Ma la guarigione che produ- 
ce passa attraverso il consenso nei confronti dei valori e della razionalizzazione 
che essa rappresenta, si che la fabbrica di cura è, insieme, fabbrica di consenso, 
di un consenso che — quale segno dell’espropriazione della capacità dell’uomo di 
controllare la realtà del proprio corpo — diventa esso stesso fonte di malattia. 

Inoltre, la fabbrica di cura comporta — allo stesso modo della necessità dell’al- 
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largamento del mercato per le merci prodotte —il dilatamento della malattia, come 
l'oggetto necessario all’esercizio della cura. La logica del profitto, la divisione 
assoluta fra salute e malattia su cui essa gioca, e il consenso che essa esige porta- 
no quindi l’organizzazione della cura a diventare contemporaneamente una fab- 
brica di malattia. Su questi elementi è incentrata la crisi attuale della medicina 
e dell’assistenza che, prigioniere di una logica secondo la quale bisogna conti- 
di a produrre merce e a consumarla, producono indifferentemente salute 0 
malattia. 


2. La fabbrica della cura. 


La malattia diventa oggetto di ricerca scientifica organizzata nel momento in 
cui si organizza la produzione di merci. È all’interno della medesima logica che 
sl struttura un sapere scientifico che, isolato l’uomo malato dalla malattia su cui 
indaga, si trova ad organizzarla come un oggetto su cui «lavorare», o meglio un 
oggetto da cui trarre profitto. Se la clinica ha spostato l’attenzione dall'uomo 
malato alla malattia, l’organizzazione assistenziale si trova ad avere a che fare con 
una malattia già disumanata — definita, codificata negli spazi e nei tempi — cui 
deve rispondere con la cura. Ma si tratta della cura di un oggetto, di un organo, 
di una parte di un corpo su cui operare e attorno al quale viene a strutturarsi 
un organizzazione che si muove secondo gli schemi dell’organizzazione dell’in- 
dustria. Che cambi il contenuto, che l’oggetto su cui si opera sia cura e guari- 
gione, non fa differenza: l'ospedale si struttura gradualmente come un'azienda 
con 1 suoi operai, i suoi tecnici, gli strumenti e gli orari di lavoro, i turni, il ca- 
pofficina e i subalterni, il bilancio attivo e passivo, la divisione del lavoro sia fra 
gli operatori che fra le malattie, per produrre la merce guarigione. 

Questa logica aziendale non può, ovviamente, non influire sulla natura e la 
qualità della cura, che non può essere mai personalizzata per l’uomo che presen- 
ta una particolare malattia: sarà solo un addome, un’appendice, un tumore, che 
vengono trattati come oggetti su una catena di montaggio, con i suoi ritmi di 
lavoro, i suoi scarti, in cui il malato refrattario alla terapia — anche se sarà for- 


malmente tutelato dai diritti via via acquisiti — risulta il prodotto mal riuscito, 


incrinato, difettoso che intoppa l'ingranaggio. 

Che cosa diventa allora la cura, in questo processo reificato in cui si sforna 
v guarigione o morte? e che cos'è soprattutto la guarigione che produce questa 
fubbrica di cura? 

In primo luogo si dovrebbe capire che cos'è la malattia rispetto alla salute e 
alta Vita, per vedere poi in quale modo la cura si rapporti alla malattia. Essa è 
Originariamente una contraddizione naturale, un disagio che esprime implicita- 
mente un bisogno. Ma questo bisogno naturale — che è essenzialmente bisogno 
ili vita —, per il fatto stesso di essere correlato ai valori del gruppo sociale, di- 
venta contemporaneamente un prodotto storico-sociale. Questo, non soltanto 
per il variare delle malattie di epoca in epoca (malattie che vengono debellate 
altre che si diffondono in rapporto a particolari condizioni storiche), ma anche 
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per lo stretto legame — sempre più evidente dall’era industriale in poi — con la 
nocività dell’organizzazione del lavoro e della vita sociale quotidiana. Il confine 
tra la malattia come fenomeno naturale e la malattia come prodotto storico- 
sociale è indefinibile, e tuttavia la medicina, quindi la cura, assumono implicita- 
mente la malattia come un dato naturale e come tale la trattano. Ma nel momen- 
to in cui questo disagio, di cui non è automaticamente individuabile la natura, 
viene assunto e interpretato come sintomo di malattia, separato e isolato da ciò 
di cui può essere espressione, diventa altro da ciò che è. La domanda implicita 
nel sintomo riceve allora una risposta al sintomo, senza che questo venga analiz- 
zato in tutto ciò che esprime, e la domanda resta senza risposta. La cura — al mo- 
mento attuale — è questa mancata risposta a un bisogno che si esprime attraverso 
un linguaggio del corpo, di cui viene colto solo il segno e non ciò che significa. 
Un’ulcera, provocata da stress legati alla necessità di sostenere il ritmo della 
quotidianità, è una lesione organica e come tale viene trattata, anche se se ne 
ammette l’origine che, tuttavia, ci si limita a constatare. L'oggetto della medi- 
cina e della cura resta quella lesione che è solo secondariamente il bisogno che 
l’uomo esprime per suo tramite. Ma, una volta offerta all’individuo la possibilità 
di incanalare la sua ansia su un organo malato, egli stesso si sentirà sollevato da 
questa operazione che gli consente di concentrare la sua attenzione su un oggetto 
concreto, più facilmente accettabile di qualcosa di indefinibile che non sa con- 
trollare e per liberarsi dal quale dovrebbe impegnarsi a individuare ciò che lo 
produce e a lottare per eliminarlo. Le malattie professionali, sempre più diffuse 
e sempre più gravi, esprimono ciò che l’ambiente nocivo fa dell’uomo; ma, 
mentre si assiste all’enfatizzarsi degli apparati tecnici per tentare di far fronte 
alle malattie, è solo chi le subisce che ne individua le cause ed esige di combat- 
terle. La scienza si limita, per lo più, ad affrontare — spesso con scarso successo — 
il risultato finale e anche quando si preoccupa di « prevenire» la malattia, si trat- 
ta di un’operazione puramente formale se essa accetta implicitamente di lasciar- 
ne inalterate le origini. . 

La malattia con cui ha a che fare la cura medica è già stata separata dal disa- 
gio, dal bisogno: la clinica ne ha cercato la localizzazione, i sintomi, i segni, e in 
base a questi ha fabbricato il manichino che, tuttavia, è un corpo privo di biso- 
gni, se si eccettuano quelli che si esprimono a sua immagine. In questo modo la 
malattia, nel suo rapporto con la medicina, diventa un prodotto storico-sociale 
- anche se la medicina la tratta come un dato naturale — ma un prodotto storico- 
sociale nel senso che è la medicina stessa a definirla, codificarla e quindi co- 
stringerla ad esprimersi nei modi che le sono propri, che sono razionalizzazioni 
storicamente determinate della natura. La malattia ha cioè assunto la faccia ade- 
guata alla risposta che la medicina è pronta a darle e che è quella che la scienza 
ha costruito a propria immagine. 

Ma il manichino fabbricato dalla clinica non è solo un’astrazione cui la medi- 
cina fa riferimento per poter penetrare il mistero della malattia; è anche l’uomo 
che deve rispondere alle esigenze del capitale e che vive all’interno dei valori da 
esso prodotti. Il significato della malattia, e quindi della cura, non può dunque 
che rientrare nella logica di queste esigenze e di questi valori per i quali il sin- 
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tomo non può essere espressione di un bisogno che coinvolge tutta la vita soma- 
topsichica e sociale dell’individuo, ma deve essere soltanto il segno di una malat- 
tia, inquadrabile nello schema del manichino. 

In questo contesto, salute e malattia non rappresentano stati naturali, defi- 
nibili in base a caratteristiche soggettive e insieme oggettive precise: cioè non 
sono realtà concrete (positive o negative) autonome rispetto alla funzione e al 
significato che assumono. Esse risultano relative ad una norma definita in ter- 
mini di partecipazione alla vita produttiva, come ci fosse un’equivalenza diretta, 
obiettiva e soggettiva, fra essere normali e lavorare, produrre o essere în condizione 
di consumare le merci prodotte. Tuttavia, questo essere la salute (e quindi la ma- 
lattia) relativa a qualcosa che non è a priori identificabile con i bisogni dell’uomo, 
implica una assolutizzazione della salute, come se la norma non fosse la vita, 
cioè una salute minata dalla malattia e una malattia presente nella salute, e come 
se la produzione — il valore in rapporto al quale si misurano salute e malattia — 
non dovesse servire alla vita, cioè alla salute e alla malattia. In questo senso la 
malattia si trova ad assumere il ruolo di una sospensione dalla norma, sospen- 
sione che se non si traduce velocemente in salute (quindi efficienza e partecipa- 
zione produttiva), viene assolutizzata come morte (cioè esclusione dalla vita), 
perché solo questa assolutizzazione consente di recuperare produttivamente an- 
che questa forma di morte. (Le istituzioni della devianza, della marginalità, de- 
gli handicap fisici e psichici, assolvono a questa funzione). La cura medica agi- 
sce confermando questa assolutizzazione e in questa operazione sta anche la sua 
finalità normalizzatrice, in quanto essa definisce gli spazi dei diversi livelli di 
recuperabilità degli stati morbosi in rapporto alla norma. 

Conseguenza concreta di questa assolutizzazione degli opposti risulta l’an- 
nullamento di ogni segno di relazione fra l'uno e l’altro, impedendo un rapporto 
dialettico che faccia diventare la salute un momento di coscienza di sé, del pro- 
prio corpo come strumento e possibilità di presa sulla realtà; e la malattia una 
fase della vita, un’occasione di appropriazione di sé, del corpo, delle esperienze 
© quindi della salute (se non sopravviene la morte). La funzione della cura, in 
questo caso, dovrebbe consistere in una mediazione che, pur affrontando la ma- 
lattia, tenda a mantenere presente come esperienza fondamentale dell’uomo la 
contraddizione implicita nella vita (il suo contenere la malattia e la morte), senza 
nasolutizzarne uno dei poli a scapito dell’altro; considerando quindi la malattia co- 
ine un'esperienza attiva, soggettiva di chi ne è portatore. Cosî come la malattia è 
diventata una mediazione sulla quale poter lottare per allontanare la morte, la 
cura dovrebbe consistere nella mediazione attraverso la quale l’uomo è aiutato a 
vivere l’esperienza malata, di un corpo che resta suo anche nella malattia, contro 
lu quale può lottare — con l’aiuto della scienza — solo se la riconosce come parte di 
#6. Ma, come la malattia è diventata, ad un momento storico determinato, la me- 
dliuzione su cui può esplicarsi la nuova logica del potere, la cura è diventata sem- 
plicemente lo strumento tecnico con cui si esercita tale potere. Chi presta la cura 
diventa l’unico soggetto legittimo delle esperienze corporee del malato il quale, 
in questo processo di appropriazione da parte delle diverse branche specialisti- 
che della medicina, è defraudato della malattia e del corpo in quanto malato. 


Cura/normalizzazione 314 


Ma quale malattia e quale corpo sono oggetto di questa cura? Nella condi- 
zione di mercificazione e sfruttamento dell’uomo che è venuta a crearsi, la ma- 
lattia è diventata merce: merce avariata da recuperare attraverso la produzione 
di servizi che sono essi stessi merci. La ‘terapia’, che etimologicamente corri- 
sponde alla prestazione di un servizio, diventa allora l’organizzazione dei servizi 
che si prestano, organizzazione che segue la sua logica e ha le sue esigenze, mai 
corrispondenti a quelle di chi riceve il servizio prestato. Il lavoro e la vita alienati 
riducono l’uomo — sano o malato - ad uno stato di alienazione da sé, dal proprio 
corpo, dalle proprie esperienze, dai propri bisogni, che sarà successivamente 
confermato da tutti gli interventi tecnici promossi apparentemente a favore del- 
la sua vita e della sua salute ma che, di fatto, non sono che una conferma dello 
sfruttamento, della mercificazione e dell’espropriazione del suo corpo. È questo 
corpo espropriato che è l'oggetto della cura, la quale non può che essere un ul- 
teriore elemento di espropriazione, quando essa si appropria anche della malattia 
e del corpo in quanto malato. Quali possibilità di intervento soggettivo possiede 
questo corpo — prima di ammalare — se è già stato oggettivato, manipolato ed 
espropriato dal mondo del lavoro, dalla logica del consumo, dal condizionamen- 
to che lo portano a vivere comportamenti - adeguati o inadeguati — e mai espe- 
rienze reali, partecipate? E che cosa può essere la salute di quest'uomo, se non 
la condizione di chi sta al proprio posto — sano o malato che sia — in uno stato di 
alienazione totale che gli impedisce di essere padrone di sé, del proprio corpo, 
della propria vita, esattamente come nella malattia? È dunque a un uomo che 
non c’è che si può prestare una cura che non esiste; ed è perché l’uomo non c’è 
che si può credere che la cura esista; ed è partendo dal presupposto che l’uomo 
non ci sia che l’azienda della cura può prosperare — esattamente come prospera 
l’industria se gli operai esistono solo in quanto oggetto di sfruttamento. 

Se dunque la cura è invischiata in questa logica aziendale, la sua finalità non 
può essere la guarigione del malato che, in questo gioco, risulta un fatto acciden- 
tale, ma la conferma e l’espansione di se stessa. Se la guarigione avviene, si tratta 
della guarigione di un corpo ignaro di sé, dei propri bisogni, delle proprie ma- 
lattie e della propria salute, privato di ogni possibilità di partecipare e lottare per 
ottenerla: un corpo svuotato anche della malattia, quale segno profondo di un 
bisogno cui non viene risposto, perché ciò che deve vivere è l'azienda. Che le 
malattie vengano superate o no, che l’uomo malato esca dall’ospedale guarito o 
no, è un problema di secondaria importanza: ciò che conta è che la fabbrica fun- 
zioni, ma nel senso di essere funzionale alle esigenze dell’organizzazione sociale, 
offrendo un luogo di contenimento dei diversi fenomeni abnormi e, insieme, 
posti di lavoro per i tecnici, occasione di utilizzo di tecnologia medica e di pro- 
dotti farmaceutici che incanalano l’improduttività della malattia nel ciclo del con- 
sumo. Ciò che importa è che ogni contraddizione trovi il luogo e i tecnici adatti. 
Solo questa operazione di smistamento in sfere separate di ogni fenomeno che 
possa rappresentare un conflitto o un intralcio al buon andamento della vita as- 
sociata (che è il buon andamento della produzione e del profitto), garantisce la 
scorrevolezza del traffico e, insieme, la produttività di ciascun settore di inter- 
vento, sia che la malattia venga curata e riportata nella norma, sia che si croni- 
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cizzi all’interno delle istituzioni della malattia, dove l’essere malati sarà nella 
norma. La diagnosi e la cura assolvono essenzialmente a questa funzione, con- 
fermata del resto dall’enormità dell’apparato assistenziale e dall’esiguità dei ri- 
sultati. Se la «scienza » stessa afferma che l’80 per cento dei tumori sono attual- 
mente prodotti dalla nocività dell'ambiente in senso lato, che cosa ci stanno a 
fare i centri oncologici, se non a raccogliere un numero crescente di malati già 
destinati alla morte, creando l’illusione di riparare un danno ormai irreparabile? 
E che senso hanno le ricerche di nuovi rimedi in questo settore, se mettono fra 
parentesi la fonte prima di questi disastri? Questa messa fra parentesi non è la 
misura di quanto la scienza stessa avalli, implicitamente o esplicitamente, ciò 
che li produce, nel momento in cui si preoccupa anche di trovarne l’antidoto? 
Come si può continuare a contrabbandare questi interventi tecnici come una 
cura per l’uomo, la sua malattia, la sua sofferenza, quando anche il cittadino più 
sprovveduto è in grado di capire che la sua malattia e la sua sofferenza non vengo- 
no neppure sfiorate dall’apparato che dovrebbe essere deputato alla cura? 

Lo stesso ritmo della vita ospedaliera, anche all’analisi più superficiale, non 
risulta mai subordinato ai bisogni e al ritmo di vita dell’uomo da curare, ma alle 
necessità e alle esigenze dell’organizzazione della cura; organizzazione che so- 
vrasta la malattia ad un punto tale che essa non trova spazio per esprimere ciò 
che è o ciò di cui è il segno. I malati sono svegliati alla mattina presto perché si 
devono fare le pulizie prima che passi il medico in corsia; devono dormire anche 
se non hanno sonno e si distribuiscono sonniferi anche a chi non ne fa uso, per- 
ché il silenzio deve essere assoluto alla sera e nessuno — salvo casi eccezionali — 
deve disturbare il lavoro del turno notturno o il sonno del medico di guardia; 
le visite sono permesse solo a ore fisse e ridotte, altrimenti intralcerebbero la cura 
portando problemi personali e familiari che devono invece restare fuori dall’ospe- 
ciale; il malato non sa mai niente della sua malattia, basta lo sappia il medico che 
ne è il legittimo proprietario: quindi nessuna domanda, nessuna risposta di ras- 
sicurazione e se qualche messaggio viene trasmesso, si tratta di messaggi incom- 
prensibili per i non addetti ai lavori. 

Sono esempi molto marginali ma abbastanza significativi del rapporto tra la 
fnbbrica di cura e il malato. Se quello che giace sul letto dell’ospedale è una ma- 
luttia o un organo malato e non un uomo, è chiaro che non occorre sia a cono- 
scenza di ciò che sta accadendo in quel corpo; né una malattia avrà bisogno della 
partecipazione di parenti e amici per guarire, basta che resti il più possibile in 
silenzio, sul letto, in attesa che gli operai della salute passino a riparare il guasto; 
non può avere esigenze, bisogni che non sono contemplati nel prezzo della ripa- 
ruzione. Si può pagare di più e allora queste regole vengono attutite, smorzate 
in un fair play da pari a pari, dove la malattia diventa rispettabile in funzione 
della rispettabilità del suo portatore. Se si paga di più, gli infermieri si scuseran- 
no di dover svegliare troppo presto il malato; gli amici e i parenti saranno una 
presenza positiva, con la loro partecipazione affettiva, alla risoluzione della ma- 
lutti; il malato non avrà bisogno di dormire troppo presto alla sera, dipenderà 
ili lui e dal ritmo del suo sonno. In una stanza separata, dove si paga ad alto prez- 
40 il restauro, l’uomo è ancora parzialmente presente, in compagnia della sua 
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malattia, di cui il medico parlerà illustrandone le varie fasi; perché la classe che 
può permettersi questa cura privilegiata possiede anche la cultura per essere 
trattata alla pari dal medico e dall’organizzazione ospedaliera, pur restando in- 
consapevolmente irretita nella logica di questa fabbrica di cura che, solo formal- 
mente, cambia faccia nei suoi confronti. 


3. La fabbrica del consenso. 


Ma cos'è la guarigione che produce la fabbrica di cura? In questa condizione 
di espropriazione totale, la guarigione non può che essere qualcosa di estraneo 
a chi la ottiene, tanto che il malato guarito si porterà a casa la salute come un 0g- 
getto — ignaro di quanto gli è successo, svuotato anche del bisogno che esprime- 
va attraverso la malattia dal processo della cura in cui espropriazione, oggettiva- 
zione, inerzia e passività sono la regola. Finalmente identificato nella malattia 
di cui è guarito, egli stesso la riconoscerà nel sintomo cui la cura ha risposto, non 
riconoscendo pi la natura del disagio che lo precedeva. La fabbrica della cura 
ha quindi prodotto guarigione, ma una guarigione che corrisponde alle regole 
tecniche e alla logica aziendale, più che al risultato di un rapporto partecipato 
con la sofferenza, il disagio, il bisogno che l’uomo esprime attraverso la malattia. 
Ma insieme a questa guarigione tecnica, estranea alla sofferenza dell’uomo, essa 
ha prodotto qualcosa di più profondo: una forma di adesione, di consenso da 
parte del malato nei confronti della codificazione del sintomo, nei confronti della 
malattia, della cura; consenso che servirà a fuorviare la percezione del bisogno 
che stava sotto ad essi, sf che il malato stesso rientrerà nella norma, riconoscendo 
la cura ottenuta come la risposta ai suoi bisogni, senza più avvertire la frattura 
tra la natura della sua domanda e la natura della risposta. La fabbrica della cura 
diventa implicitamente una fabbrica di consenso che annulla le potenzialità sog- 
gettive e partecipative dell’uomo, già ridotte e amputate dall’organizzazione del 
lavoro e della vita sociale. È questa operazione che consente di continuare a ge- 
stire la malattia in modo che essa non possa esprimere anche qualcosa che vada 
oltre il semplice fatto bruto del sintomo e che quindi non richieda delle risposte 
che vadano oltre il campo puramente tecnico, per entrare in quello della globali- 
tà somatopsichica e sociale dell’individuo. Processo che tuttavia sarà possibile 
solo se sarà l'individuo stesso a incorporare questa logica, limitando e impedendo 
l’affiorare di esigenze che non si esprimano secondo lo schema del manichino, 
cioè dell’uomo asettico, costituito dalla somma di più organi, il cui risultato deve 
corrispondere allo stampo programmato secondo le esigenze e i valori dell’orga- 
nizzazione sociale. La funzione normalizzatrice della cura consiste dunque so- 
prattutto nel consenso che essa produce nei confronti di queste esigenze e di 
questi valori. 

In psichiatria, tale funzione è esplicita per l'ambiguità stessa della disciplina 
e delle sue istituzioni che oscillano fra misure terapeutiche e misure di ordine 
pubblico, fra tecniche di adattamento e tecniche di controllo sociale. La guari- 
gione, come segno dell'adeguamento alla norma comportamentale, non lascia 
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dubbi sulla natura normalizzatrice dell’intervento psichiatrico: chi non si adegua 
alle regole del comportamento sociale — che può essere inteso come la proiezione 
esterna del manichino, cioè ciò che il manichino deve fare nei rapporti sociali — 
viene punito. Per la classe meno abbiente è pronto il manicomio, dove sarà nella 
norma essere anormali, mentre ad altri livelli economici e sociali la punizione 
non sarà esplicita, anche se l’intervento terapeutico assolverà, a suo modo, alla 
stessa funzione. I trattamenti psicoterapici tendono, infatti, alla conferma dei 
valori dominanti, cioè all’adattamento dell’individuo alle norme codificate della 
vita associata. Il consolidamento dei ruoli, lo spostamento del disagio sociale sul 
piano del conflitto interpersonale, l’illusione della liberazione dalle dipendenze 
in un mondo in cui siamo tutti centralmente condizionati, il rafforzamento del- 
l'io e dell’individuo in una dimensione sociale in cui non c’è posto né per 
l’individuo, né per esperienze personali vere in cui l’uomo possa misurarsi con 
se stesso, con gli altri e con le cose: tutti questi meccanismi non servono che a 
confermare ulteriormente — attraverso l’introiezione della logica che li spiega — 
l'ordine sociale e le gerarchie dei valori esistenti. 

Tuttavia questa funzione normalizzatrice è implicita — anche se non in modo 
diretto — in ogni intervento medico. La sovrapposizione del manichino creato 
dalla scienza, cui l’uomo è costretto ad aderire anche se non vi si riconosce, pro- 
duce un’analoga introiezione di valori che determina e condiziona il comporta- 
mento dell’uomo nella direzione voluta: cioè verso un modo di espressione della 
malattia che corrisponde alla codificazione data del suo disagio, codificazione che 
spesso varia da diagnosi a diagnosi, da medico a medico, senza che questo alteri 
la fiducia nella razionalizzazione che è stata fatta del suo corpo. Il consenso passa 
attraverso questa introiezione che porta l'individuo a riconoscere come propria 
l’immagine di sé, del proprio corpo e della propria sofferenza che gli viene im- 
posta. Una volta indossato questo vestito, sarà difficile, se non impossibile, per- 
cepire la differenza fra la totalità in cui è coinvolta la propria esperienza corpo- 
rea e la parzialità della risposta che si riceve. Di fronte a questa totalità castrata, 
la cura diventa allora la polarizzazione e l’intervento del tecnico su un organo 
verso il quale l’individuo stesso incanalerà la sua attenzione e la sua preoccupa- 
zione, ricevendo come compenso a questa amputazione l'individuazione di un 
oggetto concreto di cui verrà automaticamente espropriato. Sarà lo stato di alie- 
nazione in cui l’uomo vive che lo porterà ad accettare e a preferire questa ulte- 
riore alienazione, piuttosto che vivere solo con una malattia che gli è estranea 
quanto gli è estraneo il corpo. Per un eccesso di realismo — ma di un realismo 
particolare che si rifà all'immagine ideale del corpo —- la cura diventa, parados- 
salmente, l’uccisione della realtà dell’uomo, un’altra barriera che gli impedisce 
di appropriarsi di sé e delle esperienze. 

Ma se l’immagine di sé e del proprio corpo, cui si è inconsapevolmente co- 
stretti ad aderire, non è soltanto l’immagine dell’uomo creata dalla scienza come 
risultato delle conoscenze acquisite, ma è insieme coerente al complesso di valo- 
ri, ruoli, credenze, pregiudizi che costituiscono la cultura dominante, di cui la 
scienza è uno degli elementi, sarà in base a questi che si verrà più o meno curati, 
più o meno espropriati, senza che il carattere apparentemente neutrale dell’in- 
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tervento tecnico ne venga alterato. Il diverso trattamento nella cura della classe 
dominante rispetto alla classe subalterna, per la quale ultima le malattie sono pix 
incurabili e il malato più irrecuperabile, non ha niente di scientifico ed è il segno 
più clamoroso di questa compromissione della scienza che, implicitamente, avalla 
questi valori e questa differenza. 

L'esplosione dei movimenti di liberazione della donna, con la conseguente 
rivendicazione del riconoscimento del proprio valore in quanto persona, al di 
là del ruolo e dello stereotipo che le sono stati imposti, può mettere a fuoco un 
altro aspetto di questa compromissione. Anche tralasciando le interpretazioni 
scientifiche date sulla sua inferiorità originaria, che hanno avallato ciò che per 
secoli è stato lo stereotipo culturale fabbricato per dare una connotazione nega- 
tiva alla sua diversità e costruire «scientificamente » la diversità dell’uomo in ter- 
mini di potere, basti vedere qual è, in generale, il rapporto — attualmente sempre 
più spesso denunciato — del medico, del ginecologo o dell’ostetrico con la donna, 
per rendersi conto della misura in cui la «scienza» è, di fatto, profondamente 
coinvolta e intessuta dei valori sociali, che avalla e rafforza anche quando sono 
semplici pregiudizi fabbricati e utilizzati in funzione del dominio. Disprezzo, ar- 
roganza, superiorità, sarcasmo e ironia che caratterizzano, troppo spesso, questo 
rapporto (accentuato ed esasperato nei confronti delle donne della classe subal- 
terna), non sono espressione di un atteggiamento «scientifico » che dovrebbe con- 
siderare il corpo della donna alla stessa stregua di quello dell’uomo, pur con le 
sue naturali diversità, ma il segno di quanto incida in questo rapporto ciò che 
è socialmente e culturalmente il ruolo della donna; il segno di ciò che è consi- 
derata la sessualità che nell’uomo è un fatto socialmente riconosciuto come natu- 
rale e nella donna è ancora oggetto di un giudizio morale che la definisce oscena, 
se non è contenuta nei limiti previsti dal suo ruolo. Ma soprattutto è il segno di 
ciò che è culturalmente il corpo della donna e dell’alone di morbosità, complicità, 
moralismo e disprezzo che lo circonda, nel momento in cui, quale oggetto di 
intervento tecnico, conserva il suo carattere essenziale di oggetto sessuale. La 
divisione e la parcellizzazione del corpo in medicina viene ad acquistare, in que- 
sto caso, significati e conseguenze che si trovano a sommarsi a quelli usuali, per- 
ché nel momento in cui la donna è trattata da un medico come un utero, questo 
non è solo un organo naturale, comparabile al cuore, al cervello, ai polmoni, ma 
è qualcosa di più o qualcosa di meno, nel senso che è ciò che ha culturalmente 
determinato l’inferiorità della donna, la cui immagine corporea (il manichino 
femminile) è stata fabbricata sulla base della sessualità (la donna ha le mestrua- 
zioni, le gravidanze, i parti, la menopausa e tutti i disturbi inerenti a questa 
sfera, secondo le diverse età, quindi è sempre in uno stato di debolezza), per poter 
essere utilizzata unicamente in questa funzione ed essere dominata per la debo- 
lezza conseguente a questa funzione. 

Ciò che i movimenti di liberazione della donna stanno dimostrando è la con- 
sapevolezza dell’uso strumentale fatto della sua diversità naturale come confer- 
ma di un'inferiorità sociale, ma anche il rifiuto di continuare ad accettare di ade- 
tire a un corpo — fabbricato a immagine dell’uso sociale che ne doveva essere 
fatto — che è il manichino creato dalla scienza e dai valori dominanti, cui l’uomo 
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continua invece a soggiacere, in parte perché egli stesso lo ha creato e in parte 
perché compensato dal margine di potere sulla donna di cui ha goduto, anche 
nello stato di oppressione totale. I recenti, drammatici esempi delle donne di 
Seveso che, investite dalla nube tossica, non vogliono rischiare di partorire figli 
anormali e malati e che però non possono abortire legalmente, è un altro esem- 
pio di quanto la scienza sia asservita e condizionata dal potere e dai valori domi- 
nanti e di quanto poco valga la sua voce, nel momento in cui tenti di autono- 
mizzarsi da questi. Ciò che è costretta ad accettare e che implicitamente impone 
come etica scientifica, è che vale di più una regola sociale rispettata che un de- 
forme disgraziato, nato a causa delle aberrazioni sociali che impongono quella 
regola. 

Il consenso che produce la cura va quindi ben oltre i parametri scientifici e 
tecnici, per entrare nei ruoli, nei valori, nelle regole e nelle sanzioni di cui è fatta 
la nostra vita sociale. 


4. La fabbrica della malattia. 


Quando Pasteur aveva individuato la possibilità di contagio di cui il medico 
stesso — nell’ospedale — poteva essere fonte, aveva messo a fuoco uno degli ele- 
menti costitutivi di quella che sarà l’organizzazione ospedaliera, anche se ovvia- 
mente Pasteur si preoccupava allora di un solo aspetto della nocività dell’ospe- 
dale. Nel momento in cui i montagnardi, dopo la rivoluzione francese, auspica- 
vano l’eliminazione degli ospizi e degli ospedali, ne avevano individuato un al- 
tro: la povertà che, rispecchiandosi in altre miserie e in altre povertà, non poteva 
che portare all’acuirsi della malattia, più sicuramente e umanamente curabile a 
domicilio, sorretta dalle premure dei familiari e da un aiuto economico da parte 
dello Stato. Ma lo strutturarsi dell’organizzazione dell’assistenza secondo la stes- 
sa logica dell’organizzarsi dell'industria comporta nuovi elementi di nocività. 

Data per scontata quella implicita nell’assunzione della malattia come ogget- 
to di esclusiva competenza dei tecnici, con il conseguente svuotamento della 
partecipazione dell’uomo malato alla gestione della sua malattia e della sua gua- 
rigione; subentrano altri elementi che saranno determinanti nell’organizzazione 
di una cura che, via via, verrà rispondendo sempre pit ai bisogni dell’organizza- 
zione e alla logica della produzione e del profitto. 

L’elemento pit macroscopico ed evidente sarà lo stretto legame tra fabbrica 
di cura e fabbrica di prodotti farmaceutici e di tecnologia medica. È noto, infatti, 
come la medicina produca più malattia di quanta non ne curi e come la settoria- 
lizzazione del corpo che non viene mai visto nella sua globalità, comporti troppo 
spesso la cura di un organo a scapito di un altro, quando non dell’organismo in 
generale. Questa parcellizzazione dei sintomi, per i quali ci sono farmaci pubbli- 
cizzati come miracolosi, crea inoltre un’incapacità nell'uomo a convivere con un 
disagio di cui non comprende l’origine. La salute, presentata come un valore as- 
soluto e totalizzante, non ammette la minima caduta e l’uomo, condizionato da 
questa assolutizzazione, è portato a non accettare il minimo disagio senza tra- 
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durlo in un sintomo per il quale sa che esistono i rimedi. Rimedi parziali, sem- 
plici palliativi momentanei che attutiscono il dolore e ottundono. Ma l’uomo del 
xx secolo — oppresso da una logica che pare lo escluda gradualmente dalla scena 
della vita — quando non riesce a lottare, non fa che cercare qualcosa che lo ottun- 
da, che renda meno pesante la quotidianità che è costretto a vivere, che lo sollevi 
almeno dal sintomo, nell’illusione di coprire il disagio e la sofferenza che stanno 
alla sua radice. La diffusione del disagio, di questo bisogno di vita che resta sem- 
pre insoddisfatto dalla natura delle risposte che riceve, fa il gioco della diffusione 
della cura come palliativo sintomatico. In una vita in cui l’uomo non è mai pa- 
drone di sé, delle proprie esperienze, del proprio corpo, condizionato com'è fin 
nella comprensione dei propri bisogni, sopraffatti e sommersi da quelli indotti, 
l'offerta sempre presente e sempre pit diffusa sul mercato di farmaci per tutto, 
lo assorbe in una dimensione in cui tutto è malattia e tutto è cura. Ma cosîf come 
questa malattia è privata del significato originario di disagio e di bisogno e tra- 
dotta in un sintomo per cui è pronta la risposta, la cura non è che la risposta 
preformata — perfettamente coerente con le esigenze dell’industria farmaceutica — 
al sintomo. In questo senso la netta separazione fra salute e malattia e la necessi- 
tà, continuamente sbandierata, di una salute assoluta senza la quale non può 
esserci vita, serve a produrre malattia anche dove non c’è. Il problema della sua 
prevenzione — inserito in questa logica — non può che portare ad un suo dilatamen- 
to e all’individuazione sempre più precoce dei fenomeni che facciano sospettare la 
presenza della malattia nella salute. È un semplice gioco di dilatazione del mer- 
cato, che creerà contemporaneamente una massa di individui sempre meno attivi 
e partecipi alla vita sociale, oppressi come sono dall’individuazione e dal ricono- 
scimento dei propri sintomi, e occupati come sono a curarli. La cura diventa 
allora uno dei mezzi più efficaci di razionalizzazione e di controllo del disagio. 

A parte la malattia prodotta dall’inefficienza dei medici (operazioni chirur- 
giche sbagliate, altre fatte senza necessità, diagnosi incomplete e superficiali che 
comportano conseguenze disastrose), la fabbrica di cura deve essere:sovraffollata 
di malati per sopravvivere e per giustificare il suo apparato, il che richiederà un 
progressivo ingigantirsi dell’apparato stesso. Ci sono ospedali dove si ricovera 
chi non ne ha bisogno, semplicemente perché al reparto occorre un tetto mini- 
mo di degenti per giustificare se stesso; altri dove esistono strumenti tecnologici 
raffinatissimi per le malattie più sofisticate di cui pochissimi potranno servirsi, 
e mancano magari le cose pit elementari per un reale soccorso alla sofferenza 
quotidiana. Ci sono ospedali sovraffollati di vecchi che hanno bisogno solo di 
un'assistenza generica e che sono ricoverati come malati e trattati come tali, dato 
che anche la vecchiaia è diventata una malattia, cosi come sono diventate ma- 
lattia la gravidanza, il parto e l’infelicità per una vita che non si può più vivere. 

Che cos'è dunque questa cura che si dilata, che penetra negli angoli più na- 
scosti della nostra esistenza, che traduce in sintomo di malattia qualunque disa- 
gio esprimiamo nei confronti della prigione in cui siamo rinchiusi? E a chi serve 


questo controllo capillare, questa dipendenza, dilatata da una medicina occupa- ‘ 


ta ad espandere se stessa e il mercato che essa alimenta? 
Non si tratta certo della sollecitudine, dell’interesse per l’uomo malato che 
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deve guarire: si tratta sempre della legge del profitto, la prima legge dell’«uomo 
economico » davanti alla quale tutta l'umanità dovrebbe arretrare. Che i farmaci 
producano malattia, che le industrie producano inquinamenti, tossicità (quindi 
malattia), che i ritmi di lavoro disumani distruggono l’uomo (quindi produca- 
no malattia), che il più di guarigione che la cura produce (prolungamento della 
vita, malattie debellate dopo le scoperte scientifiche) sia compensato dal più di 
malattia prodotta dalla stessa medicina e dall’organizzazione del lavoro e della vi- 
ta sociale, che importa se la cura — cosi com'è concepita e praticata — è uno degli 
elementi di mantenimento e di sopravvivenza di questa logica economica e di 
questo sistema sociale? La cura, la sollecitudine, la solidarietà, l'interesse sono 
sempre orientati verso il mantenimento di questa logica e di questo sistema, che 
non sono creati per rispondere ai bisogni degli uomini, ma per rispondere ai propri 
bisogni, alle proprie esigenze e ai bisogni e alle esigenze del centro sempre più 
ridotto del potere che li determina e che utilizza anche la cura come uno dei suoi 
strumenti di controllo. 


Curare dovrebbe significare prendersi cura della persona malata di fronte 
alla morte, cosî come prendersi cura della persona sana dovrebbe significare esse- 
re insieme di fronte alla vita. I due atteggiamenti o i due comportamenti sono 
tuttavia correlati, non può esistere l’uno senza l’altro: se non si è insieme nella 
vita, non si è insieme di fronte alla morte. È su questa correlazione diretta che si 
fonda la possibilità o l'impossibilità della cura, strettamente dipendente dal li- 
vello di partecipazione e di coesione che esiste fra gli uomini, di fronte alla vita. 

Nel nostro tipo di organizzazione della società e per il tipo di cultura ad essa 
conseguente e coerente, non si può certo dire che gli uomini vivano insieme la 
vita. La divisione su cui si fonda ogni aspetto della vita sociale (l’esasperazione 
della separazione fra teoria e pratica, fra pubblico e privato, fra bene e male, 
buono e cattivo, sano e malato, normale e anormale) parte da una matrice con- 
creta, storicamente determinata, da cui deriva ogni altra divisione su cui giocherà 
l’assolutizzazione degli opposti: la divisione del lavoro e la divisione in classi. 
Privilegi, sopraffazioni e soprusi della classe egemone sulla classe subalterna 
vengono contrabbandati o come diritto naturale o come espressione di una legge 
insita nell'uomo. Una classe nemica all’altra in quanto soggetto o oggetto di so- 
praffazione diventa allora l'ideologia dell’uomo nemico all’altro e su questa ideo- 
logia, che dà per naturale e irriducibile la lotta per la sopravvivenza, è possibile 
mettere in atto tutte le sopraffazioni e costruire le regole che le sanciscono come 
«norma». Perché la classe egemone che costruisce le regole prospera su questa 
divisione e crea le ulteriori divisioni necessarie a mantenere la sua egemonia. 

È dunque la logica su cui si struttura la nostra organizzazione sociale che di- 
vide ogni fenomeno, sf che non sia mai possibile coglierlo nella sua globalità; che 
spezza le esperienze perché non ci sia mai una partecipazione diretta alla vita e 
le riduce a comportamenti buoni o cattivi, normali o anormali, per cui appresta 
un corpo codificato di premi e di sanzioni; che spezza i poli di ogni contraddi- 
zione isolando e separando le sfere in cui devono e possono esprimersi, non più 
come uno dei poli del conflitto, ma come un fenomeno assoluto il cui significato 
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viene troncato dall’assenza dell’altro polo. La malattia, la devianza, la crimina- 
lità non hanno più il loro significato originario nel momento in cui vengono se- 
parate dalla salute, dal valore e dalla funzione delle regole da cui si devia. Una 
volta isolati i poli della contraddizione, ha allora buon gioco la delega agli esperti 
per ogni settore delle diverse competenze: la malattia al medico e all’ospedale; 
la devianza allo psichiatra e al manicomio; la criminalità al criminologo e al 
carcere. È questa separazione, questa assolutizzazione di fenomeni che sono re- 
lativi al contesto in cui nascono inestricabilmente intrecciati, che consente di 
dare risposte assolute ai bisogni espressi da questi comportamenti: risposte 
cioè che prendono in considerazione solo un polo della contraddizione. La cura 
diventa quindi rapporto con la malattia, cioè espropriazione del corpo dell’uomo 
malato; la riabilitazione della devianza e della criminalità diventa — sotto misti- 
ficazioni e ideologie diverse — condanna e punizione, cioè espropriazione del 
corpo del deviante e del criminale da parte delle istituzioni delegate ad appro- 
priarsene. Ciò che conta è che ogni fenomeno non possa esprimere la contraddi- 
zione che esso rappresenta. L’uomo malato, qualunque sia la causa della sua 
malattia, è solo una malattia che non può essere vissuta come un fenomeno uma- 
no che può anche essere reattivo o relativo a qualcosa. Per questo lo si delega 
totalmente al medico e all’ideologia medica, ma con il compito esplicito di trat- 
tare e di curare la malattia come oggetto separato, cosi come si tratta lo stesso 
organo malato come un oggetto separato dagli altri organi. Quanto più profon- 
damente questa divisione, questa scissione e questa separazione agiranno nel 
corpo stesso dell’uomo, tanto pit sarà facile dominarlo e farlo identificare nella 
malattia, nell’organo malato; quindi fargli accettare la cura di questa malattia 
e di questo organo, quando il bisogno va sia oltre la malattia sia oltre l’organo 
malato. Ciò che importa dunque è che i malati siano in ospedale, i devianti nei 
manicomi, i criminali in carcere e che i sani stiano al loro posto: i bambini nelle 
scuole, le donne nelle case, gli uomini al lavoro, i vecchi negli ospizi. Questa è 
la norma che consente il controllo di ogni contraddizione, attraverso la vanifi- 
cazione del conflitto. 

In questo contesto sociale e culturale, in che cosa consiste la cura se non 
nella conferma di un’espropriazione e di una divisione dei fenomeni già avvenute 
altrove? In questo caso che cosa significa guarire? Di chi è il corpo che si amma- 
la e che guarisce? E poi, guarire perché? E guarire per chi, se non si lotta per 
distruggere ciò che ci impedisce non solo di vivere, ma anche di ammalarci delle 
malattie del nostro corpo? 

In questa fase di transizione, in cui i giochi si vanno a mano a mano scopren- 
do, la cura non può che essere l’occasione della presa di coscienza sempre più allar- 
gata e diffusa di questi giochi e del loro significato, cioè l'occasione di una riap- 
propriazione graduale del corpo e delle esperienze. I tentativi di «cura alterna- 
tiva» non possono che muoversi in questa dimensione, offrendo una terapia che 
sia contemporaneamente stimolo ad una riappropriazione di sé e alla compren- 
sione della misura in cui abbiamo incorporato la logica che ci determina. Perché 
l’unica premessa ad una possibilità di cura per la malattia dell’uomo è un rappor- 
to diverso, soggettivo, partecipato nella vita e, quindi, nella malattia. Solo com- 
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prendendo che il valore dell’uomo — sano o malato — va oltre il valore della sa- 
lute e della malattia, si può capire come la malattia, al pari di ogni altra contrad- 
dizione umana, può essere usata come strumento di appropriazione 0 di aliena- 
zione da sé, quindi come strumento di liberazione o di dominio. Ciò che deter- 
mina il significato e l’evoluzione di ogni azione è il valore che si riconosce all’uo- 
mo e l’uso che si vuol farne, da cui si deduce l’uso che si farà della sua salute e 
della sua malattia; in base al diverso valore e uso dell’uomo, salute e malattia 
acquistano o un valore assoluto (l’una positivo, l’altra negativo) come espressio- 
ne dell’inclusione del sano e dell’esclusione del malato dalla norma; o un valore 
relativo, in quanto avvenimento, esperienza, contraddizione della vita che sì 
svolge sempre fra salute e malattia, fra normale e anormale. Se il valore è l’uomo, 
la salute non può rappresentare la norma, dato che la condizione dell’uomo è 
di essere sano e insieme malato, normale e insieme anormale. Quando il valore 
primario è l’uomo con i suoi bisogni, all’interno di una collettività che si orga- 
nizza e si struttura in funzione di questi bisogni cui si deve rispondere, il ma- 
lato, il menomato, l’handicappato, il deviante, il disturbato psichico, l’inefficien- 
te, non sono gli elementi negativi di un ingranaggio che deve comunque proce- 
dere a senso unico, ma fanno parte dei soggetti per soddisfare i bisogni dei quali 
la produzione esiste e si sviluppa. Solo in questa dimensione sociale, la cura può 
assumere il suo significato etimologico di sollecitudine, partecipazione, interesse, 
in vista di una guarigione che sarà guarigione del singolo, ma anche partecipa- 
zione e allargamento delle potenzialità individuali e collettive. Oppure sarà mor- 
te, ma come fine di una vita vissuta dall’uomo. l 

In questo caso la delega al tecnico non sarebbe pit totale e totalizzante. Esi- 
stono delle competenze specifiche: l’uno sa fare cose che l’altro non sa fare, ma 
questa conoscenza non si tradurrebbe in uno strumento di potere: si tratta solo 
di uno strumento che si mette al servizio della sofferenza dell’uomo, che com- 
prende anche la propria. La cura, la sollecitudine, la partecipazione a questa 
sofferenza possono allora diventare la terapia che non è ancora esistita, al servi- 
zio dell’uomo che ancora non siamo. [F. 0. B.]. 


Prima della nascita della clinica la cura si è iscritta essenzialmente nel rapporto fra 
l’uomo e la morte (cfr. vita/morte). Ma già allora l’ospizio è una forma di controllo 
sociale della povertà per il tramite della malattia (cfr. salute/malattia). Con la pro- 
gressiva costituzione delle discipline (cfr. disciplina/discipline) mediche e il graduale 
predomino dello stato sull'insieme delle istituzioni, alla classe medica viene attribuita 
la gestione completa della malattia (cfr. medicina/medicalizzazione), che d'allora in 
poi sarà scissa dalla totalità della vita; d’altro canto la salute diventa una norma asso- 
Juta. Ci si trova in tal modo di fronte ad una duplice alienazione, della salute e della 
malattia. A partire da questo momento la cura può a ragione essere caratterizzata come 
ina fabbrica che mira ad un triplice risultato: la cura, il consenso (cfr. consenso/dis- 
senso) - da questo punto di vista è sintomatico l’attuale rifiuto della donna che il suo 
corpo si presti a questo obiettivo — e la malattia stessa (cfr. farmaco/droga, mercato, 
profitto). Oggi la cura è un fatto di violenza, se non di repressione. 


Farmaco/droga 


Nella lingua italiana il termine ‘farmaco’, riferito soltanto a sostanze A 
di virtà «terapeutiche », ha perduto la doppia connotazione — positiva e cai ; 
va — implicita nel termine greco da cui deriva. Il greco papuaxov ia 
latino medicamentum) conteneva in sé sia il significato positivo di rimec Do medi- 
cina, filtro magico, sia quello negativo di veleno, tossico; doppio s20ì -* - 
cora presente nel termine inglese drug, riferibile sia ai farmaci + alle ; E 
vere e proprie, cioè a sostanze naturali o composti chimici con effetti s upe 
centi. Il farmaco è inteso, dunque, di per se stesso come un veleno, cosf come 
il veleno può essere originariamente un farmaco. La connotazione pi Sa 
gativa implicita nel prodotto risulta direttamente legata all’uso, a al i tn 
contesto in cui lo si utilizza; alla quantità e alla qualità rapportata all’in DI uo, 
alla sofferenza specifica del suo corpo; al margine di possibilità lasciatog o i ap 
propriarsi di questo corpo attraverso l’aiuto della sostanza estranea, o alla m 
sura in cui viene da essa determinato e condizionato. —— . : 
Parlare di farmaco/droga e non di farmaco e di droga significa DERE ana- 
lisi al concetto originario, il che facilita la comprensione di entrambi i Si 
in termini globali e meno stereotipati, superando la separazione concettuale o 
pratica con cui siamo condizionati ad affrontarli e che ci porta a e a 
valore positivo all’uno e un i negativo all’altro, senza avvertire la conne 
Ì i che lega l’uno all’altro. . 
"7 ci. n sostanza atta ad alleviare la sofferenza dell’uomo, è sempre 
esistito; cosî com'è sempre esistita nelle diverse culture la droga, +. 
briante cui l’uomo affidava la sua speranza di uscire dai limiti della » a i 
allargare i limiti della propria conoscenza, 0 di annullare la sofferenza. n. ba 
zione storica del farmaco va di pari passo con l'evoluzione della scienza “i opa 
pe le barriere del mondo magico e introduce, attraverso la codificazione € di 
po e della malattia, l'antidoto specifico. Ma va anche di pari passo con la un- 
zione che la scienza viene ad assolvere nel gioco sociale ed è proprio in de 
sta funzione che viene coinvolto il fenomeno droga, alla medesima stregua de 
O della droga resta più vicino al mondo magico-religioso sn in 
frantumi dal farmaco e dalle conoscenze scientifiche, le aspettative che l’uomo 
ha nei confronti del farmaco e che il farmaco stesso crea, continuano aiconest 
vare il carattere magico-religioso del miracolo che elimina la sofferenza: n 
racolo prodotto dalla «ragione» ma che comporta, comunque, una pane i 
«donata » dalla sostanza estranea. A livelli diversi, farmaco e droga n un 
que sul piano di queste aspettative ed è su questo piano che s an da sa 
ciale dell’uno e dell’altra. Il farmaco, inserito nella problematica de a sofferenza 
e della morte; la droga in quella di una speranza che superi i limiti, le costrizioni 
e le carenze della vita quotidiana, giocano sul bisogno di salute, di SR 
di felicità dell’uomo ed è questo bisogno — che assume facce diverse a seconda 
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delle culture e delle ideologie che ne determinano i modi d'espressione — che 
può facilmente diventare la mediazione su cui articolare la manipolazione ne- 
cessaria al controllo da parte dell’organizzazione sociale. In questo senso farmaco 
e droga diventano, allo stesso titolo e allo stesso livello, strumenti di espropria- 
zione dell’uomo, anziché di liberazione. L'ideologia della norma (della salute 
assoluta) su cui si muove il farmaco nella società del capitale comporta, infatti, 
lo stesso risultato manipolatorio dell’ideologia dell’anormalità (la devianza come 
elemento liberatorio) su cui si muove la cultura della droga. 

Ammesso che il farmaco produca guarigione e che la droga tenda ad annul- 
lare sofferenza e contraddizioni, il meccanismo di assunzione dell’uno e dell’al- 
tra non è diverso in quanto entrambi giocano sulla passività e la dipendenza del- 
l'individuo dalla sostanza estranea da cui attende la soluzione dei propri pro- 
blemi, o il loro allontanamento. Di fatto, la natura della guarigione data dal 
farmaco, cosi come la natura dell’assenza della sofferenza o dell'illusione di fe- 
licità date dalla droga, saranno direttamente legate all’ideologia che li diffonde 
e quindi ai modi di produzione, distribuzione e utilizzazione di entrambi. L’ana- 
lisi di queste ideologie e di questi modi di produzione, di distribuzione e di 
utilizzazione può dunque chiarire questi fenomeni sul piano della similitudine 
dei processi che li alimentano, pit di quanto non possa fare un’analisi separata, 
fondata su una loro presunta diversità qualitativa. In questo senso si potrebbero 
cogliere le fasi, grosso modo comuni, attraverso le quali passa l'evoluzione di 
questi fenomeni e che corrispondono ai diversi modi in cui essi vengono orga- 
nizzati più che alle diverse modalità di assunzione da parte degli individui. Il 
che potrà chiarire come il variare di queste modalità sia, di fatto, determinato 
dal variare dei modi in cui i fenomeni sono socialmente organizzati. 

Le fasi che corrispondono al modo di produzione e di diffusione del farmaco/ 
droga possono coincidere con il momento preindustriale, il momento industria- 
le e quello imperialistico. Ovviamente, anche se la nascita dell'era industriale 
segna, in un periodo storico determinato, lo spartiacque fra un tipo di cultura 
e di potere e un altro, è difficile seguire l’evoluzione storica del fenomeno far- 
maco/droga per blocchi separati e definiti, nel senso che modalità diverse di 
assunzione e di diffusione s’intrecciano e interferiscono l’una con l’altra nello 
stesso periodo storico. Queste fasi sono quindi da ritenersi più come categorie 
o modalità di comportamento contemporaneamente presenti, che non come mo- 
menti storici precisi, localizzabili nel tempo e nello spazio, anche se la frattura 
prodotta dal nascere dell’era industriale resta il punto di riferimento da cui pren- 


dono l’avvio un modo nuovo, una nuova logica di organizzazione di tutti i fe- 
nomeni umani. 


1. La fase preindustriale abbraccia il periodo e le culture in cui, pur nella 
limitatezza dei mezzi disponibili capaci di far fronte alla sofferenza, il farmaco 
è un rimedio, una risposta immediata a un disagio le cui origini sono o del tutto 
sconosciute o appena intuite e per il quale è, insieme, lenimento, partecipazione, 
esorcismo, rito e magia. Gli elementi magico-religiosi impliciti nel farmaco man- 
tengono la risposta ch’esso rappresenta nell’ambito di un cultura collettiva con 
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cui l’individuo conserva un rapporto immediato e di cui egli stesso si sente parte. 
Questa sua partecipazione — pur passando attraverso la delega al sacerdote, allo 
stregone, alla fattucchiera — ha in sé un margine di soggettività per il fatto che 
l'individuo riconosce come propri i valori del gruppo cui appartiene e che egli 
stesso contribuisce a creare con le sue credenze e i suoi miti. Che lo stregone, il 
sacerdote, la fattucchiera esercitino un potere all’interno di questa delega, è 
evidente: ma si tratta di un potere che agisce in un contesto di valori comune 
tanto al dominante quanto al dominato, nel senso che la delega assunta o carpita 
al popolo serve a rispondere a bisogni riconosciuti come tali da entrambi i poli 
su cui gioca l’organizzazione del gruppo sociale. Su questa identificazione di va- 
lori, bisogni, credenze, si articolano le deleghe e le risposte che, pur passando 
attraverso meccanismi di potere, si muovono su un terreno comune dove la ri- 
sposta conserva lo stesso carattere qualitativo della domanda. Il farmaco, il 
rimedio, il filtro agiscono in coerenza con il rapporto immediato con la natura 
e con il mondo magico proprio di quelle culture. Il rapporto con il mondo ani- 
male che spesso suggerisce all’uomo i rimedi alla sua sofferenza, è diretto; cosi 
come, una volta individuata la peculiarità medicamentosa di un’erba o di una 
sostanza, la conoscenza del rimedio e il rimedio stesso sono accessibili a tutti. 
Non esiste il segreto, se non nel caso in cui occorre subentri l'elemento magico- 
religioso: la delega viene attuata prevalentemente su questo piano, nel senso che 
vengono riconosciute o attribuite al sacerdote o allo stregone capacità personali 
— intuitive, religiose — che vanno oltre il limite del conosciuto. Chi possiede il 
segreto diventa allora, in virtà del potere sulla comunità che da questi gli deriva, 
il tramite e l'occasione dell’aggregazione del gruppo su un contenuto che risulta 
comune e partecipato. 

In dun Sr stregone, il sacerdote o il delegato del popolo che, attraver- 
so la conoscenza del rimedio, hanno la capacità di aggregare attorno a sé il grup- 
po, possono aiutarsi con sostanze stupefacenti 0 allucinogene, tali da RE il 
mondo percettivo e rendere gli altri partecipi di questa dilatazione. La droga 
fa parte del mondo naturale e il limite fra questa e il farmaco è difficilmente de- 
finibile. Un’erba, un fungo o una radice che hanno poteri euforizzanti o stimo- 
lanti di fronte alle fatiche e al peso del clima, sono farmaci e insieme droghe; ma 
sono soprattutto rimedi naturali utilizzati in modo immediato, in risposta ad 
esigenze e aspettative che nascono dall’uomo, dalla sua sofferenza, dai suoi de- 
sideri e dai suoi miti. In questo contesto, il problema dell assuefazione o della 
dipendenza non esiste, in quanto farmaco e droga sono entrambi controllati 
dalla cultura del gruppo di cui sono uno degli elementi. 


2. La nascita dell’era industriale e l'immissione del principio del profitto 
comportano una frattura nel rapporto dell’uomo con la natura e con la propria 
cultura, e la creazione di una mediazione attraverso la quale questo rapporto 
verrà a mano a mano codificato e istituzionalizzato. In questo processo di crea- 
zione di una naturalità artificiosa che viene a sovrapporsi ad ogni fenomeno che 
cada all’interno della nuova filosofia e organizzazione del mondo, sarà la scienza 
ad assolvere al compito di mediazione fra il nuovo modo di organizzarsi del 
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corpo sociale, l’individuo e la natura. L'industria ha cioè bisogno, per svilup- 
parsi, di una razionalizzazione scientifica dei fenomeni, la cui naturalità si tro- 
verà a coincidere con la razionalizzazione che ne viene fatta, perché è a questa 
naturalità artificiosa (cioè alla definizione e alla codificazione dei fenomeni) che 
essa si appresta a rispondere, in quanto più manipolabile e adattabile alle sue 
esigenze di quanto non lo sia la natura. 

In questo contesto il fenomeno farmaco/droga si trova direttamente coinvolto 
sia sul piano concreto della produzione industriale, sia su quello ideologico della 
razionalizzazione scientifica. Dal momento in cui l'immediatezza del rapporto 
uomo-natura, sofferenza-rimedio, vita-morte viene spezzata dall’organizzazione 
della malattia e dalla produzione industriale del farmaco, farmaco e droga, come 
sostanze essenzialmente deputate ad alleviare la sofferenza dell’uomo, diventano 
- al pari di questa sofferenza — una merce inserita nella logica del profitto. Il 
passaggio dai preparati galenici ai prodotti di sintesi rende, infatti, riproducibili 
all'infinito farmaci e droghe; ma questa riproducibilità comporta anche la pos- 
sibilità di determinare i modi e la qualità del loro uso, non più come risposta a 
necessità immediate e naturali, ma secondo i ritmi della produzione e del pro- 
fitto. 

La legge del profitto si trova ad agire in un campo sconfinato quale quello 
della sofferenza e dell’infelicità dell’uomo, campo su cui la diffusione del farma- 
co/droga avrà subito presa, perché il bisogno cui si propone di rispondere è il 
bisogno universale di salute e di felicità. Ma, mentre nella fase preindustria- 
le farmaco e droga erano andati di pari passo, muovendosi entrambi all’inter- 
no della cultura del gruppo sociale e all’interno dell’immediatezza del rapporto 
dell'individuo con la natura, quando questa immediatezza e queste culture ven- 
gono spezzate, la logica del profitto creerà una razionalizzazione diversa per 
l’uno e per l’altra, necessaria per consentirne la distribuzione in canali separati 
e quindi l’apertura di mercati diversi. 

Per quanto riguarda il farmaco, la razionalizzazione passa attraverso la crea- 
zione di un'immagine di salute e di benessere conseguente a ciò che il farmaco 
può produrre e, in questo senso, esso diventa parte integrante dell’ideologia me- 
dica, come strumento di guarigione ma soprattutto di consenso. Il malato che 
assume il farmaco s’identifica, cioè, nel tipo di guarigione settoriale e passiva 
ch’esso può offrirgli, senza più avvertire la natura del disagio che precede la 
malattia né la diversità qualitativa fra il bisogno che esprime per suo mezzo € 
la risposta che riceve attraverso il farmaco. Ciò che viene a prodursi è, dunque, 
un’identificazione nell'immagine preformata di salute, esattamente come il di- 
sagio — di qualunque natura esso sia — viene ridotto all’immagine preformata 
della malattia. Cosî come esiste un sintomo di malattia che deve corrispondere 
all'immagine della malattia che la scienza ha fabbricato (la produzione dei sin- 

tomi isterici di Charcot e la loro guarigione attraverso l’ipnosi ne è un esempio 
estremo), esiste un sintomo di salute che corrisponde all'immagine preformata 
che la scienza e l’organizzazione sociale che se ne serve, hanno fabbricato come 
la più adeguata e coerente alla vita associata. Solo con un tipo di salute corri- 
spondente a ciò che il farmaco può produrre, si ha diritto di residenza nella 
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società, allo stesso modo che la malattia acquista dignità solo nel momento 
in cui è aggredibile dal farmaco. i i l l 
Ogni disagio che il farmaco non può aggredire resta, infatti, fuori dalla giu- 
risdizione medica, investito da un giudizio di valore negativo che ricade soltanto 
sul soggetto che lo esprime, circondato dal pregiudizio fabbricato attorno ad Spi 
per separarlo e isolarlo come qualcosa di vergognoso che non può far parte del- 
la vita. Il caso più clamoroso è forse quello della tubercolosi, ma anche quello 
della malattia mentale o più in generale dei disturbi psichici, sembra, nella sua 
ambiguità, assai emblematico. Trattati come espressione di un processo «incom- 
prensibile » nei casi più gravi, o di un’incapacità, di una negatività del soggetto, 
o di un blocco nella sua normale evoluzione di cui tuttavia si tentava di cogliere 
il senso e l’origine, essi sono entrati a far parte a pieno diritto della medicina, in 
seguito alla scoperta degli psicofarmaci, che ha consentito di continuare a preoc- 
cuparsi solo a certi livelli sociali del significato individuale delle turbe psichiche 
(psicanalisi, psicoterapia, ecc.), offrendo invece alla massa una risposta farmaco- 
logica valida per tutti i casi e per tutte le situazioni. Il fatto di poter uan 
con il farmaco questi fenomeni, che sono diventati « di massa» data la generale 
condizione di alienazione, ha ridotto il giudizio di valore nei loro confronti, ma 
ha permesso di dare una risposta che consente di evitare ogni tentativo di com- 
prensione individualizzata del disturbo. La ricerca delle cause soggettive, in- 
conscie, personali è riservata solo alla classe che dispone di un margine di DE 
gettività proporzionale al suo potere economico-sociale-culturale, mentre l’og- 
gettivazione totale attraverso il controllo del farmaco è riservata alla classe i Si 
soggettività non esiste a priori, perché essa è nell impossibilità di esprimerla. 
fatto che gli psicofarmaci siano rimborsati dalle mutue e i trattamenti psicote- 
rapeutici no o solo in certi casi, ha un valore altamente discriminante, che sa 
qualcosa anche sul significato della manipolazione e del controllo massiccio de 
sintomo, sedato dal farmaco. È vero che anche la psicoterapia comporta una ma- 
nipolazione profonda, e magari più profonda, ma questa manipolazione deve 
passare attraverso l’introiezione da parte dell'individuo dei meccanismi inter- 
pretativi di qualcosa che in certa misura ancora gli appartiene: la sua soggetti- 
vità e il suo modo personale di rapportarsi agli altri e alla realtà. La psicoterapia, 
come tecnica manipolatoria in vista dell’adattamento dell individuo alle norme 
comportamentali, parte dall’indagine sull’origine e il significato dell abnormi- 
tà soggettiva, di cui deve tener conto. La somministrazione generalizzata di psi- 
cofarmaci riservata alla massa parte, invece, dal presupposto che, di qualunque 
natura siano i disturbi presentati dal soggetto, il sintomo sarà uniformemente 
controllato, sf da non superare il limite oltre il quale risulterebbe abnorme ri- 
spetto allo standard di comportamento necessario per far parte del vivere sociale. 
In questo caso, lo psicofarmaco aggredisce la malattia allo stesso modo e con la 
stessa violenza con cui la si aggredisce attraverso l’internamento manicomiale: 
cioè lo psicofarmaco mette fra parentesi il significato del disagio, esattamente 
come lo mette fra parentesi l’internamento che, comunque, resta l’ultima Do 
sura qualora il trattamento farmacologico risulti insufficiente. Ma la natura del 
provvedimento è identica, trattandosi di una risposta preformata valida per ogni 
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caso e per ogni situazione, la cui finalità è esplicitamente la tutela della norma 
per salvaguardare la quale non è necessario capire il significato e le implicazioni 
presenti nel comportamento deviante. 

Ma l’ideologia della salute e della normalità, come condizioni necessarie alla 
partecipazione alla vita associata, non serve soltanto alla tutela della norma: essa 
è, insieme, indispensabile all'assunzione del farmaco nella quantità in cui viene 
prodotto, e se questa ideologia non è sufficientemente interiorizzata da tutti, si 
rischia di non smerciare ciò che si produce. 

Ovviamente questo non significa che i farmaci siano nati originariamente in 
funzione dell'industria o come strumento di consenso verso un’organizzazione 
determinata del corpo sociale, ma che essi si trovano ad assumere questo ruolo 
per la logica stessa in cui sono inseriti e di cui diventano uno degli elementi fun- 
zionali. L’uomo è costantemente spinto a cercare nuovi mezzi per debellare la 
sofferenza, ma quando questi mezzi — nati come risposta a bisogni concreti - 
sono immessi nella logica della produzione e del profitto, perdono la loro qualità 
di rimedio per diventare — alla stessa stregua di ogni altra tecnica utilizzata in 
questo contesto — uno strumento di espropriazione in vista della normalizzazio- 
ne necessaria. Un’industria basata sul profitto, per potersi espandere, deve poter 
contare sulla falsa naturalità dei fenomeni, perché è a questa falsa naturalità che 
può rispondere dilatando i suoi prodotti. Altrimenti, dovrebbe produrre solo in 
proporzione alla domanda e sarebbe la domanda a determinare i modi di produ- 
zione: il che corrisponderebbe a un'industria al servizio dei bisogni dell’uomo 
e non del profitto. Ma per poter indurre l’uomo a formulare le domande cui la 
produzione è pronta a rispondere, occorre espropriare l’uomo della naturalità 
dei suoi bisogni, fabbricandone un’altra che corrisponda alla qualità delle ri- 
sposte. La scienza assolve a questa funzione, razionalizzando e codificando que- 
sta naturalità artificiosa e creando l’immagine di una salute e di una felicità che 
si ottengono attraverso i prodotti dell'industria. 

La produzione industriale del farmaco vive e prospera, dunque, da un lato 
sull’ideologia di una salute assoluta, priva di contraddizioni, proposta come rag- 
giungibile da tutti; e dall’altro sull’enfatizzazione del farmaco come bene assolu- 
to, da cui è ideologicamente scomparsa l’originaria associata connotazione ne- 
gativa di veleno. È su questa operazione ideologica che ha buon gioco la frattura 

tra farmaco e droga, necessaria all’apertura di mercati diversi, nel senso che 
— una volta separati — sarà possibile trasferire sulla droga la negatività assoluta, 
con gli stessi processi per cui il farmaco (che è anche droga) diventa assoluta- 
mente positivo. Cosi come la produzione su scala industriale del farmaco ha 
spezzato il rapporto immediato, naturale fra sofferenza e rimedio, la produzione 
industriale della droga ha rotto il rapporto immediato, naturale fra sofferenza e 
ricerca di felicità; ha distrutto il controllo del fenomeno implicito nel suo essere 
parte integrante della cultura del gruppo, nel momento in cui il passaggio obbli- 
gato diventa, anche per la droga, la legge del profitto che determinerà la doppia 
natura necessaria alla sua diffusione, in termini che non corrispondono più ai 
bisogni che nascono direttamente dall’uomo. 

Farmaco e droga sono dunque entrambi soggetti alla stessa logica di produ- 
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zione e di distribuzione, ma secondo ideologie distinte che consentono di copri- 
‘re settori diversi del mercato in espansione: l’una comporterà la possibilità e la 
necessità di una salute assoluta, tacendo i rischi impliciti in una diffusione di 
farmaci fatta secondo finalità ed esigenze che vanno allontanandosi dalla malattia 
dell’uomo in misura proporzionale all'espansione della produzione; l’altra pro- 
porrà la possibilità di una felicità artificiale che tende ad allontanare non solo la 
malattia, ma tutte le contraddizioni dell’uomo e della quale verranno, di volta 
in volta, più o meno enfatizzati i limiti, i rischi, le conseguenze distruttive, a se- 
conda che il mercato sia meglio alimentato da un atteggiamento repressivo o da 
un’apparente tolleranza nei confronti del fenomeno (quando esso non sia addi- 
rittura tacitamente avallato e alimentato in funzione dell’accettazione passiva 


da parte dell'individuo delle condizioni economico-sociali in cui è costretto a 


vivere). 
Salute e felicità dell’uomo sono dunque solo formalmente la finalità impli- 


cita nella produzione di farmaco/droga. Esse sono piuttosto l’occasione per il ‘ 


dilatarsi di un mercato sempre più vasto in entrambi i sensi. Ma perché quest’o- 
perazione si attui, occorre che il farmaco sia solo farmaco (non più anche droga), 
cioè che al farmaco corrisponda un’ideologia dominante positiva; e che la droga 
sia solo droga (non più anche farmaco), cioè che alla droga corrisponda un’ideo- 
logia dominante negativa, sf che lo stretto legame fra l’uno e l’altra risulti spez- 
zato, seguendo l’uno un’ideologia di assunzione e di diffusione diversa dall'altra. 
Ciò che resta in comune ad entrambi (e che rappresenterà il doppio messaggio 
costantemente presente) è il passaggio del rapporto naturale fra sofferenza, ri- 
medio, felicità attraverso la mediazione rappresentata dai modi di produzione 
industriale e dai modi di distribuzione del mercato. Sono dunque questi che si 
avvalgono d’ideologie diverse per ciascun fenomeno, per produrre un’immagine 
dei bisogni cui l’uomo potrà rispondere solo passando attraverso le merci pro- 
dotte. 

Il fenomeno del colonialismo, tipico di questa fase storica, si muove secondo 
parametri identici: la rottura violenta delle culture dei popoli colonizzati che 
consente l’apertura di nuovi mercati. In questo caso le droghe — sotto forme 
diverse — vengono distribuite e diffuse sia come merce sia come strumento di 
distruzione che facilita il dominio, quindi come strumento di consenso (si pensi 
all’alcol diffuso in maniera massiccia tra gli Indiani del Nordamerica, alla guer- 
ra dell'oppio in Cina), ma sempre sotto la copertura di un’ideologia che giusti- 
fichi queste operazioni distruttive : la diffusione della civiltà, della religione, del- 
la cultura. 

Resta tuttavia da precisare che, nella fase iniziale di ricerca e di sviluppo 
industriale, i farmaci via via individuati assolvono alla loro funzione di rimedio. 
Le scoperte scientifiche in questo settore hanno portato a debellare malattie ri- 
tenute in precedenza incurabili; la vita dell’uomo si è notevolmente allungata; 
i farmaci hanno inizialmente risposto alla malattia (ad esempio, nei primi anni 
seguiti alla scoperta della penicillina), pur procedendo per settori separati, cosi 
come la medicina occidentale è andata sviluppandosi dal xvi secolo. La pro- 
duzione non ha ancora bisogno di dilatare la malattia a sua misura, perché la 
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sua misura corrisponde ancora alla misura della diffusione della malattia. Ciò 
che si arriva a produrre serve a coprire i bisogni, anche se ovviamente solo quelli 
di chi può accedere ai farmaci e quelli cui i farmaci sanno rispondere. Nella fase 
di accumulazione del capitale le merci si creano nella prospettiva di saturare un 
mercato che è ancora vasto «in natura», in rapporto alle capacità produttive. 
Il farmaco in quanto merce ha uno spazio d’azione che corrisponde alle possi- 
bilità della produzione. È questo equilibrio fra quantità della domanda e quanti- 
tà della risposta che conserva, in questa fase iniziale, il carattere terapeutico del 
farmaco come rimedio alla sofferenza individuale. 

Analogamente il problema della dipendenza dalla droga resta un fatto perso- 
nale, cui l’individuo fa fronte con i propri mezzi, tanto più che nel mondo occi- 
dentale industrializzato si tratta di un fenomeno élitario, che implica una scelta 
individuale e che, per ciò stesso, si mantiene nei limiti controllabili dall’indivi- 
duo. La droga, pur non essendo più un fenomeno naturale, non è ancora un 
problema sociale, anche se in alcuni momenti di crisi la sua diffusione nei paesi 
occidentali ha superato quantitativamente la situazione attuale. (Negli Stati Uni- 
ti, subito dopo la prima guerra mondiale, una persona su quattrocento faceva 
uso di narcotici). 

._ E tuttavia, cosi come l’ideologia del farmaco si appresta ad investire la malat- 
tia, l’ideologia della droga si appresta a generalizzare l’accessibilità ai paradisi 
artificiali, perché la logica della produzione e del profitto contiene già in sé gli 
elementi di razionalizzazione su cui giocherà l’espansione universale del feno- 
meno farmaco/droga. 


3. La fase imperialistica coincide, dunque, con il momento della massima 
espansione dei mercati e della dilatazione universale delle merci prodotte. Ogni 
aspetto del comportamento dell’uomo è investito dalla merce, diventa merce 
esso stesso, condizionato e determinato com’è ad esprimersi nei modi e nelle 
forme più adeguati al loro consumo. Su questa mercificazione generalizzata il 
fenomeno farmaco/droga trova la sua espansione universale, utilizzando la ra- 
zionalizzazione di ogni aspetto della vita individuale e sociale corrispondente 
alle risposte che le merci possono offrire. Paradossalmente, la frattura ideologica 
che si attua nell’era industriale tra farmaco e droga, necessaria ad incanalare il 
bisogno verso le diverse merci prodotte, si ricompone nella totalizzazione dei bi- 
sogni indotti i quali — perduta la loro naturalità originaria — presentano tutti lo 
stesso carattere artificioso. Pur continuando a muoversi su ideologie separate 
(la salute da un lato, la felicità dall’altro), farmaco e droga, di fatto, diventano 
entrambi prodotti industriali che saturano bisogni i cui modi di espressione non 
nascono direttamente dall’uomo, dalla sua sofferenza, dal suo disagio, ma coin- 
cidono con la razionalizzazione che ne è stata fatta, cioè con l’artificio creato a 
immagine della merce. Il passaggio del bisogno naturale attraverso il prodotto 
industriale ha impresso un carattere industrialmente riproducibile al bisogno 
stesso, nel senso che è la merce a produrre il bisogno a sua immagine e non vice- 
versa. 


È su questo terreno artificialmente unificato che si ripropone P'identità tra 
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farmaco e droga, non più come elemento naturale associato e coesistente (il far- 
maco/droga o la droga/farmaco come rimedi che l’uomo sceglie per far fronte 
alla sua sofferenza), ma come prodotti che rispondono in ugual modo alla dop- 
pia natura dei fenomeni, cioè alla natura dei bisogni creata a immagine dell’esi- 
genze e della logica del profitto. Nel momento in cui la produzione di farmaci 
supera la domanda, l'invasione che ne deriva non può che produrre malattia an- 
che dove non c'è. Inoltre, se il valore verso cui tende l’uomo del mondo indu- 
strializzato è la salute assoluta, tutti diventano implicitamente consumatori po- 
tenziali e reali di farmaci. In questo modo il farmaco investe la malattia, se ne 
appropria, ne muta i modi di espressione, produce malattie che richiedono come 
antidoto altri farmaci che producono altre malattie (la parcellizzazione delcorpo 
in medicina consente e avalla questo uso settoriale del farmaco, salutare per un 
organo e mortale per un altro). 

L'organizzazione della malattia e l'enorme produzione di farmaci hanno 
dunque gradualmente invaso il campo della salute: il farmaco non serve più solo 
quando si è malati, serve a prevenire la malattia, ad evitare i danni che potreb- 
bero insorgere, creando una dipendenza che è già di per sé malattia, per cui sa- 
ranno necessarie altre cure. Il farmaco, diffuso in maniera massiccia, in perfetta 
coerenza con l’immagine della salute necessaria alla copertura da parte della 
produzione dei minimi disagi dell’uomo, è diventato implicitamente droga, ma 
una droga legale, reclamizzata, diffusa capillarmente, di cui si è tutti schiavi. 
(Perché non ci si preoccupa oltre che della droga che viene spacciata impune- 
mente davanti alle scuole, dei sedativi che vengono impunemente somministrati 
ai bambini inquieti o troppo vivaci?) Il farmaco serve, dunque, a controllare con 
una risposta preformata ogni disagio che, oltre a provenire da un organismo ma- 
lato, può essere prodotto da un tipo di vita, di organizzazione del lavoro e dei 
rapporti sociali che uccide l’uomo. Cosi, per esempio, una delle formule per 
reclamizzare un ansiolitico consiste nella presentazione di varie situazioni quo- 
tidiane cui il farmaco è pronto a rispondere, che — per il grado di uniformità 
e d’efficienza in esse implicitamente richiesto — possono produrre ansietà e disa- 
gio: «Dovete sostenere un esame?» «Avete un incontro amoroso che vi preoc- 
cupa?», ecc. Anche se si è sempre più consapevoli di vivere in una società che 
ammala (è recente la conferma «scientifica» del fatto che l’80 per cento dei tu- 
mori è attualmente prodotto da cause ambientali), il messaggio che costante- 
mente si riceve è che, pur ammalando, essa guarisce perché dispone degli an- 
tidoti necessari a salvaguardare dai mali che essa stessa produce. 

Qualora questo non sia sufficiente a mantenere il controllo attraverso la di- 
pendenza dalle merci (farmaci o oggetti di consumo che siano), c’è la droga che 
può aiutare a liberare l’uomo da ciò che lo opprime. Una droga illegale, ma re- 
clamizzata quanto il farmaco, diffusa capillarmente con le tecniche di mercato 
più raffinate e attente. La droga diventa allora farmaco, un farmaco che può 
liberare l’uomo dalle regole di un sistema sociale che lo sovrasta e che lo uccide. 
Ma è il sistema sociale che impone queste regole, sono gli stessi interessi, gli 
stessi monopoli, la stessa logica che opprimono l’uomo a produrre la droga e a 
creare l'ideologia della liberazione necessaria alla sua diffusione. È in questo sen- 
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so che ormai l’uomo del mondo industrializzato non cura più le sue malattie ma 
è semplicemente costretto a consumare farmaci, cosî come non sceglie più di 
drogarsi ma viene drogato. La dipendenza dal farmaco e dalla droga diventa 
quindi totale, trattandosi di un'imposizione che non lascia possibilità di difesa 
o di scelta. 

Esistono tuttavia — come per ogni fenomeno che si esprime in una società 
divisa in classi — margini di libertà diversi, a seconda del potere che l’individuo 
ha di dominare e di utilizzare a sua misura gli oggetti da cui si pretende sia do- 
minato. L'analisi di questi margini di libertà può dunque dire qualcosa sull’uso 
di questi fenomeni in termini di controllo sociale, uso che va di pari passo con 
la copertura totale di ogni esigenza e di ogni aspetto del comportamento umano 
da parte delle merci prodotte. 


4. Ciò che caratterizza il fenomeno farmaco/droga nella fase preindustria- 
le è la sua assunzione nell’ambito di un rapporto immediato con la natura e con 
la cultura del gruppo: la cultura del gruppo consente cioè un controllo di gruppo 
dei fenomeni e, in questo contesto, è difficile che si creino delle dipendenze totali 
che superino la misura contemplata dalla cultura. 

Dall’inizio dell’era industriale le culture dei gruppi vengono violentemente 
spezzate e si tende a sostituirle con le ideologie necessarie alla diffusione delle 
merci. La cultura diventa il graduale assorbimento di queste ideologie che la- 
sciano pochi margini di partecipazione soggettiva alle esperienze. Il prodotto 
industriale si propone come estraneo all’uomo, quindi come qualcosa d’incon- 
trollabile perché nasce da una logica e per una finalità che trascendono i suoi 
bisogni concreti e richiedono solo un’adesione passiva e fiduciaria. L'uomo im- 
para ad affidarsi a ciò che non conosce e che non può quindi controllare. Ma 
questa ignoranza non ha niente a che fare con il mistero collettivo del mondo 
magico-religioso. Qui il mistero è ben noto a chi ha in mano le regole del gioco 
e i pochi che lo controllano possono manipolarlo come meglio conviene. L’as- 
sorbimento di un «rimedio » imposto che non corrisponde a un bisogno imme- 
diato, comprensibile a chi lo prova, è già di per sé veicolo di dominio: dominio 
che crea una dipendenza automatica dal prodotto, in quanto non esiste più la 
possibilità di partecipazione e di appropriazione personali, né la barriera costi- 
tuita dalla cultura del gruppo, per difendersene. Una volta demolite queste bar- 
riere, l'invasione e l'espropriazione del singolo sono totali e le possibilità di re- 
sistervi minime. 

Se esistono possibilità di partecipazione soggettiva e di resistenza, queste 
sono comunque in mano di chi detiene il potere e determina la cultura. La classe 
egemone che crea la cultura a immagine dei propri bisogni e dei propri desideri, 
conserva la possibilità di dominare le esperienze, di appropriarsene, di prendere 
dalle altre culture ciò che le conviene e ciò che le si adatta, di entrare e uscire 
indenne dalle esperienze anomale, perché il potere di cui dispone le consente di 
essere sempre il soggetto della frase che formula: soggetto, quindi misura, ter- 
mine di riferimento, di giudizio, di controllo, cioè di dominio su se stesso e sulle 
cose. Il potere di cui dispone questa classe e il tipo di addestramento che la ca- 
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ratterizza e che si fonda su questo potere (la capacità di controllare i fenomeni 
e di adattarli a sé più che di adattarvisi, quindi di definire ciò che è bene e ciò 
che è male, ciò che è normale e ciò che è anormale), le permettono di vivere le 
esperienze come scelta, il che significa che chi ha in mano il potere e quindi la 
cultura ha, implicitamente, la capacità di conservare la distanza dalle cose ne- 
cessaria a dominarle. In questo senso la classe egemone può sempre permettersi 
di lanciarsi in nuove avventure, di cercare nuove esperienze, di penetrare altre 
culture da cui può essere attratta, senza il timore di esserne sopraffatta. 

La classe economicamente e culturalmente subalterna subisce anche la cul- 
tura come qualcosa di estraneo, sia ai propri bisogni sia ai propri desideri. Non 
ha mai la possibilità di scegliere le esperienze, né di viverle attivamente; con 
una partecipazione soggettiva che le consenta di controllarle. Il fatto che la di- 
stanza fra la cultura e i suoi bisogni sia incolmabile, rende implicita nella cultura 
una funzione di dominio e di controllo sulla classe subalterna. L’assimilazione 
dei valori proposti dalla classe egemone, valori che non coincidono con i bisogni 
e i desideri della classe subalterna, passa allora attraverso la violenza, il bombar- 
damento, il condizionamento, quindi attraverso un’invasione che annulla la per- 
cezione stessa dei propri bisogni e dei propri desideri. La risposta a quest’inva- 
sione, che si attua in mancanza della conoscenza da parte della classe subalterna 
del modo di appropriarsi di sé e delle cose che le vengono imposte (conoscenza 
che le è stata intenzionalmente preclusa), non può essere altro che l’imitazione, 
la mimesi, l’identificazione totale in valori estranei all’individuo. La scelta delle 
esperienze, in questo caso, è impossibile: si tratta sempre di un’imposizione che 
non consente la minima partecipazione o resistenza personale. Questo per dire 
che il margine di partecipazione soggettiva alle esperienze che consente all’in- 
dividuo di dominarle, è diverso a seconda del potere economico, sociale e cul- 
turale che si detiene e quanto più si avrà potere, tanto più si sarà in grado di de- 
terminare la cultura che si tradurrà in mode, condizionamenti, nuove abitudini 
e nuovi valori per gli «altri». 

La cosa è evidente anche per quanto riguarda il fenomeno farmaco/droga. 

Se il farmaco ha invaso tutta la malattia, anzi se ha invaso la malattia e la 
salute di tutte le classi, il risultato dovrebbe essere che siamo tutti schiavi dei 
farmaci. Ma, mentre si assiste a una domanda continua di farmaci da parte del 
proletariato e sottoproletariato, che si sentono traditi e meno curati se i medici 
non glieli somministrano, si assiste contemporaneamente al diffondersi sempre 
più esteso fra l’élite culturale della sfiducia e della diffidenza nei confronti del 
farmaco che, se guarisce, anche uccide. Il diffondersi fra l’élite illuminata di 
pratiche di tipo orientale — importate dunque da altre culture — come lo yoga, 
le diete macrobiotiche, le cure omeopatiche, il ritorno ai prodotti naturali ormai 
cancellati dal prodotto industriale, testimonia il tentativo di trovare nuove vie 
per riappropriarsi del corpo, delle proprie esperienze, del proprio mondo indi- 
viduale, e il rifiuto dell'omologazione di massa cui tende l’imperialismo dei pro- 
dotti industriali. Ma si tratta di un esplicito atteggiamento élitario: solo chi è 
abituato, da sempre, a mangiare a sazietà può permettersi l’estremo lusso di 
scegliere di diventare vegetariano. Quando i bisogni sono soddisfatti, ci si può 
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anche permettere di andare alla ricerca dei bisogni perduti. Ma questo tipo di 
difesa individuale contro l’invasione di valori che distruggono l’uomo, può es- 
sere attuato solo da chi ha in mano gli strumenti della cultura, la conoscenza di 
altre culture che è in grado di comparare alla propria e da cui può trarre nuovi 
elementi vitali. Gli altri, la massa, restano completamente soggetti alla cultura 
dominante, finché questa non riterrà utile assimilare e assorbire all’interno della 
sua logica anche i movimenti di rifiuto nati nel suo seno (si veda ad esempio il 
recupero commerciale e culturale dei movimenti hippies). 

Per quanto riguarda la droga, il processo è forse più clamoroso e drammati- 
co. Assunta, da sempre, dall’alta borghesia e comunque dalla classe egemone 
come esperienza tipica di altre culture, dove essa ha un suo significato concreto, 
vitale o religioso, e diffusasi in questi ultimi anni fra i giovani borghesi, può es- 
sere vissuta — salvo casi eccezionali — come esperienza controllata e controllabile. 
L'educazione all’autocontrollo fa parte dei valori della borghesia, abituata a non 
oltrepassare i limiti oltre i quali non sarebbe più accettata dai suoi pari. 

Ma quando questa esperienza viene indotta come comportamento nel pro- 
letariato o sottoproletariato, non ci sono difese personali per far fronte a un’in- 
vasione che diventa inevitabilmente totalizzante. Questo non soltanto perché 
proletariato e sottoproletariato non hanno niente da perdere (il che è anche vero), 
ma perché non c’è l'abitudine culturale a vivere i fenomeni come esperienze con- 
trollabili, con una finalità, un uso che possono soddisfare dei bisogni o rispon- 
dere a dei desideri. Non è che con questo si voglia sostenere che la borghesia è 
sempre padrona delle proprie esperienze — essa è altrettanto soggetta ai feno- 
meni di condizionamento, d’induzione, di moda —; ma ha l’abitudine culturale 
a vivere le cose a titolo personale, come esperienza, perché i valori culturali di 
cui vive le corrispondono in quanto essa stessa li crea. La moda è un fenomeno 
di massa che ciascun individuo assume, vive, controlla in misura diversa a se- 
conda del potere che detiene. 

In questo senso, mentre il borghese in certa misura sceglie dî drogarsi (e il 
fatto che disponga di uno spazio privato e protetto dove può svolgere la sua vita, 
al riparo dagli occhi e dall’invasione di estranei, lo pone al riparo dalle sanzioni) 
proletari e sottoproletari vengono drogati, non essendo per loro la droga né una 
risposta ai loro bisogni (questi sono concretamente definibili nel raggiungimen- 
to di un tipo di vita che soddisfi le esigenze di partecipazione e di determina- 
zione reale), né un elemento che faccia parte della cultura dei loro desideri. 
Ma il «venir drogati » li pone (in mancanza di uno spazio privato e di un’abitu- 
dine alla privacy che non posseggono) nel rischio di cadere sotto le sanzioni pre- 
viste. Il sistema repressivo-tollerante in cui viviamo prepara le sue norme e le 
sue regole presupponendo, implicitamente, che la classe che è sempre in grado 
di trovare la soluzione ai propri problemi in modo individuale sappia (come di 
fatto sa) eludere le sanzioni preparate per «altri», per chi non ne conosce il codi- 
ce, per chi non ha potere o ha solo quello di lottare e di opporsi a questa sopraf- 
fazione. 

L'ideologia della liberazione attraverso la droga, se è valida per la borghesia 
che l’ha prodotta ed è in grado di controllare il fenomeno nei limiti in cui può 
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essere liberatorio senza tramutarsi in schiavità mortale, non può essere assunta 
tale e quale dal proletariato che non ha sempre una cultura e dei valori propri 
da opporre a quest’invasione. L’assorbimento — imposto — di questa ideologia 
offre al proletariato l’illusione di una liberazione che non è la propria e in 
quanto tale agisce, anche in questo caso, come elemento di dominio, di distru- 
zione, di controllo. Quest’illusione di liberazione — priva delle mediazioni cul- 
turali che consentano di dominare le esperienze — porta allora direttamente 
alla dipendenza, all’assuefazione, alla tossicomania, alla morte. 

I giovani appartenenti alla borghesia che si drogano, se dispongono di altre 
alternative di vita, possono non essere irrimediabilmente dominati dalla droga, 
che viene vissuta come una possibilità, tra altre, di fare delle esperienze. Per 
la classe subalterna questi comportamenti diventano invece totalizzanti, nel 
senso che il mondo di valori da cui proviene l'ideologia della droga come libe- 
razione è ad essi estraneo perché non comprende la risposta ai loro bisogni. 
L’assunzione di questi bisogni e di questi desideri «altrui», in assenza di vere 
alternative e di vere risposte ai propri bisogni, non può che tradursi in una 
caricatura satura di morte. L’alcolismo, nella classe subalterna, ha lo stesso 
significato sostitutivo e, proprio in quanto sostitutivo di bisogni non soddi- 
sfatti, si traduce in dipendenza, in distruzione totale. Pur trattandosi di un 
fenomeno attualmente diffusissimo in tutte le classi, fra i borghesi sono rari 
gli alcolizzati molesti che, in quanto tali, vengono ricoverati in ospedale psi- 
chiatrico, mentre si sa come un’altissima percentuale degli internati nei mani- 
comi siano alcolisti proletari e sottoproletari. Il controllo e il dominio sulle 
cose e sulle esperienze è proporzionale alle alternative di cui si dispone. Il 
fatto che la droga sia attualmente un fenomeno diffuso fra i giovani (i giovani 
in generale, quindi come fenomeno interclassista) dimostra l'omologazione dei 
giovani sul piano delle alternative e delle possibilità di vita e di lavoro, più 
che un fenomeno di carattere generazionale, nel senso che tutti i giovani ab- 
biano scoperto il leisure world per opporsi al «mondo serio» degli anziani. Ma 
se questa omologazione è reale e si sta facendo sempre più drammatica con 
l'ampliarsi della disoccupazione giovanile, resta pur vero che i figli della bor- 
ghesia male o bene a un certo punto trovano la loro strada, non fosse che quella 
del rifiuto scelto e consapevole di un tipo di vita dove non c’è posto per loro. 
La frattura tra una classe e l’altra si ripropone drammaticamente, perché il 
drogato proletario e sottoproletario avrà ormai assimilato questo comporta- 
mento senza che esista una via d’uscita, cioè senza la possibilità di un’alterna- 
tiva di vita che, a sua volta, diventi sostitutiva della dipendenza dalla droga. 
Ciò comporta gravi conseguenze politico-sociali: quando il «popolo» è dege- 
nerato e degradato dall’alcol e dalla droga, si possono fabbricare più facilmente 
le ideologie circa l'incapacità individuale del proletario e sottoproletario di usci- 
re dalla propria situazione, senza più vedere un nesso fra ciò che sono e ciò 
che è stato fatto di loro. La coscienza della classe egemone, alla quale si unisce 
la piccola borghesia nei cui valori essa s’identifica, ne esce sempre pulita, per- 
ché il disagio sociale viene automaticamente tradotto in colpa individuale, che 
dev'essere punita, controllata, corretta. 
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La nuova legge sulla droga, di recente emanazione in Italia, resta nell’ambito 
di questa logica. Che il drogato venga considerato formalmente un malato an- 
ziché un delinquente non fa molta differenza se poi i provvedimenti consistono 
nel ricovero coatto qualora esso non intenda disintossicarsi spontaneamente. Il 
problema resta sempre quale via si può proporre in sostituzione alla dipenden- 
za dalla droga e — in mancanza di questa alternativa — c'è da chiedersi quale pre- 
sa potrà avere, su persone che non sono più disposte ad aspettare, la proposta 
di lottare per conquistarsela insieme agli altri. Le alternative non s’inventano e 
se l’oppressione diventa troppo forte, l’accerchiamento totale e i valori restano 
gli stessi (un benessere e una felicità privi di contraddizioni, quali sono costan- 
temente proposti dalle immagini della civiltà dei consumi), la fuga, qualunque 
essa sia, non può che essere l’unica forma di rifiuto, pur rischiando di diventare 
a sua volta un comportamento stereotipato, al pari di ogni altro comportamento 
indotto. 

Su questo problema, su questa stereotipia di comportamento, agito come se 
si trattasse di una scelta liberatoria e, di fatto, imposto dall’esterno, si dovrebbe 
incentrare una diffusione di notizie e di conoscenze che diano l’esatta misura di 
quali sono le forze in gioco, di chi trae vantaggio dall’accondiscendenza dei gio- 
vani che attutiscono le loro spinte di ribellione e di rifiuto nella droga o nell’as- 
sunzione di vecchie filosofie del mondo fondate sulla passività come modi di 
difesa individuale o di piccoli cenacoli a porte chiuse; e dalla distruzione delle 
fasce più deboli ed esposte del proletariato e sottoproletariato. Solo in questo 
modo ci si può rendere conto della misura in cui si è giocati e solo la consa- 
pevolezza di questo può aprire spiragli di lotta per riappropriarsi di una vita 
che contenga ed esprima le contraddizioni dell’uomo e non quelle prodotte a 
immagine delle risposte preformate fornite dalla logica del capitale. Il fatto che 
molto prima che il fenomeno droga fosse penetrato nella cultura italiana s’ini- 
ziassero le discussioni parlamentari in vista di una legislazione in merito, do- 
vrebbe far pensare a come questo problema sia stato anche enfatizzato ideologi- 
camente, trattandolo come un «problema sociale» prima ancora che lo fosse. 
Quest’operazione ha consentito la messa a punto di misure apparentemente li- 
beratorie che — per il fatto di presentarsi come risposte tecnico-specialistiche 
a un problema in realtà sociale — si traducono in pratica in nuovi strumenti d’in- 
dividuazione e controllo della nuova marginalità. Nella logica assistenziale, tra- 
durre la marginalità e la devianza in «malattia » è, infatti, molto più funzionale al 
controllo in quanto questo passaggio produce un’identificazione diretta dell’in- 
dividuo con l’interpretazione patologica che gli viene imposta del suo comporta- 
mento, al punto di non riuscire più a cogliere le motivazioni soggettive e oggetti- 
ve, in rapporto alla realtà. Del resto, questo tipo di operazione era già stata ben 
collaudata al momento dell’emanazione della legge 1904 sugli alienati, quando 
il «disturbo sociale» è stato medicalizzato e trattato come « disturbo mentale», 
con le sue teorie interpretative, le sue istituzioni e con le conseguenze di cui 
si paga ancora la pesante eredità. Analoghe preoccupazioni preventive non sono, 
infatti, riscontrabili in altri settori, in particolare in quello della diffusione mas- 
siccia e letale di farmaci. 
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Il problema resta dunque quello di utilizzare ogni strumento tecnico come 
occasione e momento di consapevolezza e di lotta contro tutto ciò che ci gioca 
proponendo costantemente l’accessibilità a una salute, un benessere e una fe- 
licità che hanno i colori e la tenuità di una oleografia in cui si vorrebbe immer- 
gersi, ma che sono il richiamo di una Circe pronta a tramutarci in porci, asser- 
viti al suo dominio. [F. 0. B.]. 


L'originaria intercambiabilità dei due termini, possibile in società in cui la malattia era 
integrata alla salute (cfr. salute/malattia), la morte alla vita (cfr. vita/morte), acquista 
oggi un significato polemico in quanto, in nome di una normalità (cfr. normale/anorma- 
le) cui si tratta di riportare ogni devianza (cfr. cura/normalizzazione), si distinguono 
gli effetti presunti benefici del farmaco da quelli negativi della droga. Vigono cosi due ideo- 
logie, l’una all’insegna della medicina (cfr. medicina/medicalizzazione), l’altra all’in- 
segna di una calcolata repressione, in realtà complementari in quanto rette entrambe dalla 
logica del profitto. Tra la fabbricazione di un bisogno di salute, agevolata dalle condizioni 
patogene della vita contemporanea, e la marginalizzazione (cfr. marginalità) del desi- 
derio, quella che viene sistematicamente elusa è l’unità sociale, prima ancora che indivi- 
duale, dell’esperienza del corpo (cfr. anche soma/psiche), non mai corpo vivente, ma 
corpo produttivo o morto. 


Follia/delirio 


«Senza speranza non è la realtà ma il sapere che 
— nel simbolo fantastico o matematico — si appro- 
pria la realtà come schema e cosi la perpetua». 


[Horkheimer e Adorno 1947, trad. it. p. 36]. 


I. Ragionee follia. 


Non esiste storia della follia che non sia storia della ragione. Lo stesso 
sforzo di Foucault di seguire l'itinerario del silenzio o della parola del folle nei 
secoli, è ricerca dell’interpretazione di quel silenzio o di quella parola, quindi 
«monologo della ragione sopra la follia» [1961, trad. it. p. 10]. Ma in questo 
monologo è implicito un atto che sarà essenziale nell’evoluzione della follia 
stessa: quello di iscriverla nel linguaggio di chi la ascolta e la giudica e di costrin- 
gerla ad esprimersi secondo la logica di quel linguaggio. La storia della follia è 
storia di un giudizio, quindi storia della graduale evoluzione dei valori, delle re- 
gole, delle credenze, dei sistemi di potere su cui si fonda il gruppo sociale e su cui 
si iscrivono tutti i fenomeni nel processo di organizzazione della vita associata. 

La coesistenza di razionale e irrazionale e la loro separazione, avvenuta nei 
secoli, per arrivare a riavvicinarli quando la ragione fosse stata in grado di neu- 
tralizzare la follia riconoscendola come parte di sé e definendo, insieme, lo spa- 
zio separato in cui doveva esistere, non sono solo il segno dell’evoluzione della 
conoscenza e della scienza. Né solo il segno del passaggio della follia come espe- 
rienza tragica del mondo al peccato, alla colpa, allo scandalo, alla condanna e 
all’oggettivazione della sragione (tutti questi elementi sono ancora fusi e presenti 
nella follia ai nostri occhi critici). Né solo il segno di un’animalità che affiora o 
esplode finché la ragione arriva a criticarla, differenziarla e smistarla. Né, an- 
cora, solo la misura in cui le paure e le miserie dell’uomo e del mondo sono 
annullate attraverso il supplizio, la punizione, la repressione, l’autorità, la scien- 
za, il potere. 

Ciò che presuppongono questi passaggi è un denominatore comune: la quan- 
tità e la qualità di spazio di cui dispone l’uomo - la cui soggettività è delimi- 
tata e definita da un corpo rapportato ad altri corpi e altre soggettività — per 
esprimere i bisogni di questa soggettività e di questo corpo, attraverso la ra- 
gione e la sragione, la salute e la malattia, la verità e l’errore. Non si tratta di un 
problema di pietà, giustizia, tolleranza, coscienza e conoscenza nei confronti 
della sofferenza, della sconfitta, della caduta: è tutto questo ma, insieme, qual- 
cosa di più globale ed estensivo che comprende l’uomo nella totalità dei suoi 
bisogni e dei suoi desideri e l'atteggiamento che assumono, nei confronti di 
questa totalità, il gruppo sociale in cui è inserito e l’organizzazione che dovrebbe 
rispondervi. 

La follia è ritenuta alla stessa stregua degli altri fenomeni finché tutti i bi- 
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sogni della collettività non acquistano la forza di esprimersi come domande che 
esigano risposte. Finché si tratta di bisogni indifferenziati, in cui ragione e sra- 
gione, follia, delirio, violenza, precarietà, credenze e riti sono mescolati e con- 
fusi nella penuria di un’esistenza, vissuta sotto la minaccia della morte cruda, 
bestialità, errore, peccato, colpa, degenerazione, sregolatezza, vizio, sono giu- 
dizi di valore che accomunano tutte le forme della sragione; ma anche tutti i 
modi in cui si possono esprimere miseria, fame, oppressione, sporcizia, malat- 
tia, indigenza. La faccia della fame non è lontana da quella della follia e le loro 
voci si confondono se nessuno le ascolta o se non hanno il diritto di parola. 
Quando c’è tolleranza, ciò significa che la follia è confusa con la vita: se nel me- 
dioevo essa partoriva mostri, la vita non era tanto lontana dai mostri partoriti 
dalla follia. Carestie, epidemie, pesti, credenze, riti, crudeltà, oppressione e do- 
minio sono impastati della stessa violenza di cui sono impastati questi mostri. 
La religione non produce gli stessi terrori e non nasce dagli stessi terrori? In 
questo periodo, lazzaretti e ospizi non ospitano la malattia, ma l’indigenza ma- 
lata, secondo uno spirito caritativo e pietoso; cosi come la prigione ospita tutte 
le miserie del mondo che si esprimono attraverso la sragione, minacciando la 
convivenza civile e le credenze comuni, tuttora intrise di elementi confusi di ra- 
gione e sragione. Il delirio, come espressione soggettiva del folle — pur «uscita 
dal solco», secondo l’origine etimologica — è ancora la mediazione fra una tra- 
scendenza che ingloba e spiega tutto, e il mondo di miseria e di crudezza — giu- . 
stificato da questa trascendenza -- nel quale si confonde. La follia non ha an- 
cora una voce autonoma, perché i bisogni dell’uomo sano/malato sono privi di 
voce e la risposta è affidata alla carità e alla punizione. Finché la miseria tace o 
si riesce a stroncare ogni suo tentativo di prendere la parola, la follia può con- 
fondersi nel linguaggio comune del bisogno che ancora non reclama risposte, 
mentre i pochi che dispongono della possibilità di vita trovano da soli i modi di 
farvi fronte. Le definizioni date della follia si iscrivono nel mondo magico, reli- 
gioso, rituale di cui è impregnata la cultura, che la ingloba, cosf come ingloba 
la miseria, nella totalità dei fenomeni umani naturali/sovrannaturali. 

È nel momento in cui la miseria incomincia a reclamare i suoi diritti che si 
dà l’avvio a un’operazione tesa a individuare e a separare le diverse voci che la 
popolano, per non rispondere alla globalità di quel grido, e non è casuale che sia 
in questo momento storico che si incomincia a individuare anche la voce della 
follia. 

Quando Pinel — nella logica illuministica e sotto la spinta delle istanze liber- 
tarie della rivoluzione francese — libera i folli dalle catene che li tenevano con- 
fusi con la delinquenza, illudendosi di dare loro la parola nel riconoscergli la 
dignità di infermi, di fatto incomincia a separare il mondo della miseria e della 
sragione, dando una connotazione qualitativa diversa alla follia in esse confusa: 
il che implica la frantumazione delle domande globali sempre più pressanti 
delle masse e la strutturazione di una nuova logica che consenta di eluderle, 
attraverso la messa a punto di risposte tecniche separate, di cui la frenologia è 
un esempio. Quando le moltitudini mute, prive di voce, stanno per prendersi 
la parola, la Ragione — già identificata con il potere — comincia a distribuire agli 
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uni e agli altri le modalità, i tempi e i luoghi in cui possono parlare, ma nei ter- 
mini del suo linguaggio e della sua logica che, implicitamente, cancellano la glo- 
balità dei bisogni dell’uomo attraverso la loro parcellizzazione. Dan 
Il passaggio dal carcere al manicomio — al di là del significato umanitario 
implicito in questa operazione che, tuttavia, dava per scontato che criminali e 
delinquenti appartenessero a una sottoumanità cui competessero galere, piom- 
bi, supplizi e torture — è infatti l'avvio all’invalidazione della voce della follia, 
nel momento stesso in cui le viene riconosciuto il diritto di parola in quanto 
infermità. Criminalità e follia, intese come fenomeni di natura o contronatura, 
avevano in sé un carattere irriducibile: il carcere segregava e puniva un atto 
delittuoso o considerato tale, che non si intendeva o non si poteva modificare 
e correggere. In questa segregazione comune, è implicito il riconoscimento del- 
l’esistenza nell’uomo dell’una e dell’altra possibilità, che vengono punite quan- 
do rappresentano una minaccia per la collettività e per i suoi valori. Il giudizio 
che le investe, cosi come l’atto che le segrega, ha solo un significato punitivo. 
La separazione della follia da questo amalgama confuso di sragione e col- 
pa, incrostate di miseria, e il riconoscimento della sua dignità di infermità, im- 
plicano invece un giudizio da parte della «ragione» che incomincia a separare 
ciò che le somiglia da ciò che non riconosce, o che accetta di riconoscere come 
proprio solo nel momento in cui lo circoscrive e lo domina, mettendo fra pa- 
rentesi la miseria di cui lo trova impregnato. Ciò che veniva prima accettato 
come una delle possibilità dell’umano e crudamente punito se risultava minac- 
cioso per la collettività, diventa ora oggetto di una pietà e di una comprensione 
in cui la responsabilità dell'atto viene imputata alla sragione, non più all indi- 
viduo, del quale però la ragione si appropria nel momento stesso in cui lo de- 
responsabilizza. Assumendo su di sé la responsabilità della sragione, la ragione 
— in questo atto umanitario e scientifico — tiene in suo potere l’uomo «sragio- 
nevole », poiché non potendo punire l’atto riprovevole, finisce col punire l’indi- 
viduo intero, attraverso la punizione dell’intero suo comportamento, mettendo 
in moto i processi di controllo e- di modificazione della condotta sui quali si 
incentreranno la «cura» e la «terapia». Il delirio, come espressione soggettiva 
della follia, viene allora oggettivato quale nucleo potenziale del comportamento 
asociale e considerato in se stesso una minaccia che, non potendo più essere 
punita, sarà controllata, prevenuta, corretta, modificata, cioè «curata»: la follia 
scompare nell’oggettivazione del delirio come infermità. i | ì 
Tale operazione avrà conseguenze essenziali nell'evoluzione della follia ed è 
per questo che l’analisi di questo momento storico è cruciale per ciò che essa 
diventerà dopo la «separazione». Quando la Ragione comincia a giudicare la 
follia, la distanza fra ragione e sragione è già fissata ed è la distanza che si crea 
fra il soggetto del giudizio e l'oggetto giudicato. L’oggettivazione della sragione 
è la premessa indispensabile al dominio e la ragione potrà ammettere la sragio- 
ne come parte di sé, solo in quanto l’ha già oggettivata. Ma ciò che importa 
sottolineare è che l'era della Ragione, in cui, in nome della vittoria dell’uomo 
sulla natura, si mettono in moto questi processi di diversificazione dei bisogni, 
corrisponde al nascere della razionalità del nuovo potere, quindi allo struttu- 
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rarsi della ragione borghese come unica ragione riconosciuta. Questa operazione 
di smistamento e di separazione tra ragione e sragione comporta quindi la se- 
parazione tra ciò che si esprime nel linguaggio del potere (la nuova razionalità) e 
ciò che, seguendo la logica dei propri bisogni e dei propri desideri, si esprime 
con il proprio linguaggio, minando implicitamente le basi razionali del nuovo 
potere. Dare un nome a questo linguaggio confuso e separarlo significa allora 
salvaguardare la razionalità del potere, costringendo la follia ad esprimersi se- 
condo il codice di decifrazione approntato dalla nuova razionalità. 

Su queste basi, nel momento in cui la ragione dà la parola alla follia o si 
appresta ad ascoltarla, l’incomunicabilità dei due linguaggi diventa incolma- 
bile, perché chi dà la parola determina i modi in cui l’altro deve esprimetsi, 
pena la sua definitiva esclusione dal piano della comprensibilità umana, essen- 
do la ragione dominante diventata la Ragione Umana. La frattura è irrepara- 
bile: imponendo alla follia il proprio linguaggio, la ragione le impedisce defini- 
tivamente di parlare e di esprimere ciò che è, anche se — nei secoli — essa conti- 
nuerà a darle e a ridarle la parola. La storia della psichiatria consiste essenzial- 
mente in questo continuo dare la parola a qualcosa che non può esprimersi in 
un linguaggio imposto: se il linguaggio della follia — il delirio - è l’espressione 
soggettiva di bisogni e desideri che non hanno là possibilità di esprimersi se non 
attraverso l’irrazionalità e la sragione, esso non potrà mai essere il linguaggio del- 
la razionalità del potere. L’impossibilità di comunicazione tra ragione e follia 
risulta dunque implicita nell’autodefinizione che la ragione dà di se stessa e 
nella definizione che essa dà della sragione. La nuova razionalità riconosce la 
sragione come parte di sé — come parte dell’uomo che essa si arroga il diritto 
di rappresentare — nel momento in cui trova il modo di controllarla e dominar- 
la: il rapporto che stabilisce è, fin dall’inizio e per la sua stessa natura oggettua- 
le, un rapporto di dominio, dato che si tenta di imbrigliare la sragione in uno 
schema interpretativo rigido e chiuso quale sarà quello della «malattia menta- 
le». La follia — accerchiata e definita dalla ragione — dovrà esprimersi secondo 
questo schema interpretativo che gli è estraneo, cioè nel linguaggio della malat- 
tia, che è linguaggio della razionalità del potere, dove la soggettività del folle, 
espressa nel delirio, sarà definitivamente oggettivata. 

Ciò che prima era solo cruda punizione della sragione (carcere, galere, sup- 
plizi) acquista — a causa dell’intervento medico che la riconosce come malattia 
— l'aspetto della pietà, della sollecitudine, della cura; pietà, sollecitudine, cura 
che, attraverso l’individuazione e l’implicita definitiva conferma dell’incomuni- 
cabilità del linguaggio della follia rispetto alla razionalità del potere, si traduco- 
no nuovamente in punizione, adottando le medesime misure segreganti e gli 
identici giudizi di valore che coinvolgono tutti i fenomeni della sragione, che la 
ragione vuole contenere e controllare. Che la follia diventi «malattia mentale », 
con la sua dignità e il suo statuto, non cambia il fatto che la ragione, per affer- 
mare il suo dominio e la sua diversità, continui a separarla e segregarla dietro 
le stesse mura e con le stesse catene da cui l’ha liberata. La pietà che porta a 
riconoscere alla malattia il diritto a uno spazio proprio, si traduce nella cura/pu- 
nizione che consiste nel dovere di entrare in uno spazio estraneo, separato, di- 
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verso rispetto all’umanità razionale. Di fatto, l’intervento psichiatrico e il rap- 
porto della scienza (della ragione) con la «malattia mentale » resta un rapporto 
di punizione, esattamente come quello che la teneva confusa con la criminalità 
e la delinquenza; rapporto di punizione ammorbidito dall’ideologia medica che 
copre, con un atto di giustizia e di pietà, lo scontro — vincente in partenza — 
tra una razionalità astratta e l'umanità razionale/irrazionale che la nuova ra- 
gione e il nuovo potere si apprestano a organizzare. 

Ma questo diritto a uno spazio proprio riconosciuto alla malattia comporta, 
insieme, l'allargamento del dovere di entrare in questo spazio estraneo per tutti 
i comportamenti che rivelino, agli occhi della ragione, la presenza della sragio- 
ne. Ciò significa che l'individuazione della «malattia mentale » e l'atteggiamento 
scientifico nei suoi confronti facilitano il graduale inglobamento sotto il con- 
trollo della Ragione — quindi nel regno della punizione — di tutte le potenzialità 
non ancora esplicitate di asocialità e di minaccia. Il che comporterà conseguen- 
ze deleterie in termini di controllo del comportamento umano, fino ad arrivare 
alla rigida definizione di normalità e anormalità, cosf come la conosciamo nell’età 
moderna. Se il carcere puniva il delitto dell’«insensato», il manicomio arriverà 
soprattutto a punire le minacce, le intenzioni, i pericoli presunti in un comporta- 
mento che non presenti chiaramente i caratteri della razionalità. L’allargamento 
del dominio della ragione su «ciò che potrebbe accadere» e su ‘ciò che «si pre- 
sume possa accadere» è alla base di quella che sarà la graduale invasione del- 
l'intervento medico nel terreno della condotta umana, ed è l’ombra del trasfe- 
rimento del folle dal carcere al manicomio che peserà sul concetto stesso di 
«malattia mentale», perché la malattia «trasferita» è stata individuata soprat- 
tutto negli atti delittuosi compiuti da «insensati» che la nuova razionalità co- 
mincia a ritenere irresponsabili, considerandoli «malati ». Quest’ombra si proiet- 
terà sulla «malattia» e ne penetrerà le zone più profonde, determinando quella 
che diventerà più tardi la sua essenziale natura: la pericolosità sociale. 


Il carattere della nuova razionalità del potere presuppone dunque — di per 


sé — una razionalità nel comportamento umano ad essa adeguata e corrispon- 
dente, pena l'esclusione dalla razionalità umana. Per questa ragione illuminata, 
la follia fa parte della natura contro cui combatte e che vuole dominare. Il «sac- 
co pieno d’aria» (follis) con cui anticamente la si rappresentava e al quale se ne 
faceva risalire il nome non trova posto in questa razionalità che vuole spiegare 
e dominare tutto. La testa non può essere gonfia di vento, né i deliri essere 
spinti dal vento, né le anime o i corpi essere posseduti da spiriti e demoni. Ci 
dev'essere una spiegazione razionale, scientifica. Ma l’unica spiegazione che 
questa ragione astratta riesce a dare è che si tratta di una «malattia», e la pa- 
rola ‘malattia’ — più scientifica e dignitosa dell’aria che soffia in un sacco 
vuoto — prenderà definitivamente il posto di quel soffio di vento. Il «sacco» 
sarà ora gonfio di una malattia di cui si descriveranno minutamente i diver- 
si modi di esprimersi e i diversi gradi di vicinanza o di lontananza dalla «nor- 
malità» umana, senza più vedere i nessi fra questa normalità e la razionalità 
del potere che la impone come unica possibile, impedendo a tutto ciò che 
non le somiglia di esprimersi. Ma questa razionalità non coincide con la quo- 
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‘ tidianità della vita dell’uomo, mista com'è di «ragione» e «sragione», e non 


potrà che essere smentita. La «malattia mentale» e la scienza che incomincia 
ad occuparsene, si traducono in uno degli strumenti essenziali attraverso i qua- 
li la ragione borghese, diventata ideologia dominante, riesce a far fronte a ciò 
che la smentisce, iniziando la lenta separazione fra i comportamenti normali, 
corrispondenti alla razionalità del potere, e quelli anormali, dotati di una ra- 
Zionalità propria che non si assoggetta a.regole ad essa estranee e che, in quan- 
to tali, devono trovare uno spazio separato in cui venire repressi. 


2. Ragione e miseria. 


Il momento storico in cui — attraverso la dignità di malattia riconosciuta al 
delirio — si dà l’avvio a questo trasferimento della follia nella «malattia mentale » 
e in cui la ragione consolida le fondamenta del suo impero, dà la possibilità di 
capire un altro aspetto essenziale del processo razionale, umanitario, scientifico, 
attraverso il quale la «malattia» diventa la mediazione tra la ragione (dominan- 
te) e la miseria. 

Se la ragione borghese è diventata la Ragione Umana, il rapporto fra ragione 
e follia «segregata » è essenzialmente rapporto fra potere e miseria. La follia della 
non-miseria si esplica altrove, fuori dal territorio in cui le risposte ai bisogni 
o sono collettive o non esistono. Ciascuno, a suo modo, vi fa fronte, la tollera o 
la elimina facendola diventare «misera » (le interdizioni dei nobili e dei danarosi 
riducono a miseria il folle per tutelare il patrimonio): il potere e il denaro dànno 
toni stravaganti e bizzarri alla follia, finché questa non intacca gli interessi pa- 
trimoniali. Non si tratta, comunque, di un problema che richiede misure giu- 
ridiche, leggi, interventi (tranne l’interdizione). La follia della non-miseria è 
sempre fuori della legge, come tutto ciò che riguarda il potere: le regole, i 
provvedimenti, sono fatti per gli altri. Non è dunque a questa follia che si ri- 
volge la Ragione, ma a quella segregata, istituzionale, incarcerata che è sempre 
la follia della miseria — che è essenzialmente miseria, se l’altra follia può conti- 
nuare ad esprimersi altrove, fuori dalla segregazione. Il rapporto della ragione 
con questa follia è dunque rapporto della ragione con la miseria. Ma una mise- 
ria che, in questo momento storico, sta reclamando a gran voce e alla quale oc- 
corre dare una risposta, se sono appena stati proclamati i diritti di fuiti gli uo- 


. mini, fondati sulla libertà, l'uguaglianza e la fraternità. 


Riconoscere la dignità di malattia a questa follia/miseria è uno dei modi di 
non rispondere alla globalità della miseria e di dividerne i diversi aspetti, man- 
tenendo esattamente ciò che è; ipotesi questa che sarà confermata dalle suc- 
cessive evoluzioni del manicomio nei suoi riciclaggi istituzionali, il cui rapporto 
principe resterà sempre quello con la povertà e l’indigenza, attraverso la media- 
zione della malattia. La follia, una volta separata dall’insieme di bisogni indif- 
ferenziati che costituivano il panorama della generica asocialità segregata con 
cui era confusa, assume — alle orecchie di chi l’ascolta o agli occhi di chi la os- 
serva — toni, inflessioni e gesti che non sono pit ricollegabili a quel mondo indi- 
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stinto di bisogni cui non viene risposto, ma sono decifrati e letti come un insie- 
me di segni di cui, senza spiegarli, si dà un’astratta definizione. La malattia, 
individuata dall'intervento medico nel groviglio della sragione e della colpa, 
viene trasferita dalla sfera della punizione a quella di una cura che continua ad 
essere punizione, perché ciò che non muta in questo trasferimento è la miseria 
che la costituisce e che determina il carattere essenziale del rapporto che si 
continua a intrattenere con essa. La «malattia» diventa allora la mediazione tra 
la nuova razionalità del potere e una miseria che deve essere organizzata, suddi- 
visa, frantumata in tanti settori quante sono le risposte tecniche approntate, 
perché l'equilibrio fra penuria e abbondanza non venga alterato, ma soprattutto 
non ne venga alterata la distribuzione. 

Che cosa sarebbe stato della follia se si fosse incominciato a rispondere a 
quel mondo di bisogni confusi e indifferenziati che si stava prendendo la paro- 
la? Che cosa sarebbe stata la psichiatria se fosse stata coerente al suo proclama 
e si fosse «curata» — senza la mediazione della malattia diventata «istituzione » 
- della sofferenza che nasce nell’oppressione, nella repressione della soggettività 
e del corpo, nell’impossibilità materiale e psicologica di esprimere i bisogni di 
questa soggettività e di questo corpo, prima che ad esse fosse stato dato un no- 
me? O se Pinel — anziché liberare il folle dalle catene - avesse chiarito il rap- 
porto che si stava intrecciando fra ragione e potere, rapporto che avrebbe de- 
terminato la natura della sragione e della follia? Se la psichiatria fosse stata 
«scienza» nel senso di un sapere che si struttura dialetticamente nel suo rap- 
porto con il potere? Se — al di là della pietà e dell’atteggiamento scientifico e 
umanitario con i quali aveva tentato di ridare la soggettività al folle — avesse 
cercato in quel mondo di bisogni e di desideri, il momento in cui la non-rispo- 
sta, oppressione, la violenza possono far esplodere un’oppressione e una vio- 
lenza che prendono il nome di pazzia? Se non avesse contribuito a confondere 
le carte in tavola, individuando una malattia che, per essere definita nei modi 
in cui è stata definita, comportava una ragione padrona e una sragione serva 
e soggetta? ; 

Capire i momenti di questo processo, cogliere i passaggi di questa media- 
zione costituita dalla «malattia» e, insieme, il ruolo che la scienza ha giocato 
nell’organizzazione separata dei fenomeni, è il punto cruciale per la compren- 
sione di ciò che sarà la follia, una volta contenuta nella camicia di forza di una 
«malattia mentale » oggettivabile, quantificabile, definibile in termini scientifici 
dalla razionalità del potere. Ciò che occorre sottolineare è che la frattura tra 
ragione e follia è implicita nella natura stessa di questa nuova razionalità, che 
presuppone il dominio e la fabbricazione di una norma in cui essa si rispecchi 
e da cui escludere tutto ciò che non le somiglia, dal momento che «l'emergere 
del soggetto è pagato col riconoscimento del potere come principio di tutti i 
rapporti» [Horkheimer e Adorno 1947, trad. it. p. 17]. La malattia è il discorso 
razionale del potere sulla follia, e il potere può dominarla —escludendola in uno 
spazio che contemporaneamente la riconosca e la inglobi — in quanto essa non 
si esprime nei termini della sua razionalità imposta come Razionalità Umana; 
cosf come domina — escludendo in uno spazio che contemporaneamente lo ri- 
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conosca € lo inglobi — tutto ciò che non si esprime nei termini della sua razio- 
nalità. La follia entra dunque in questa razionalità, in quanto dominata e esclu- 
sa, prigioniera, segregata, resa muta dal linguaggio della malattia; come vi en- 
tra la miseria se accetta la sua sconfitta, vale a dire se continua ad essere miseria 
e se continua a tacere. 

È su questa ambigua, graduale fabbricazione di una norma che risponde alle 
esigenze della razionalità borghese che la psichiatria comincia ad erigere il la- 
birinto delle sue classificazioni (la suddivisione dei diversi quadri clinici, le 
sfumature fra analogie e differenze, la definizione della qualità dei deliri, le di- 
verse specificazioni sui loro contenuti) senza più preoccuparsi, o preoccupan- 
dosi sempre meno, di ciò che è la follia, di ciò che esprime e ciò che rappresen- 
ta. Cosî come incomincia ad erigere le sue istituzioni — con le loro pratiche di 
punizione, di controllo, di tortura, avallate ora dalla scienza — senza preoccu- 
parsi di vedere il nesso profondo fra l'ideologia della norma che la costituisce 
e che essa tutela con la sua pratica e la sua teoria, e l’organizzazione sociale 
che si avvia a strutturarsi attraverso la divisione del lavoro e delle diverse di- 
scipline, per appropriarsi dell’individuo che a quella norma deve aderire. 

La scienza ha definitivamente a che fare con una «malattia» (di cui ignora 
tutto, tranne le specificazioni nominalistiche che ne ha dato), contenuta in isti- 
tuzioni curative e di custodia; ma la natura di questa «malattia» e di queste 
«istituzioni» (quindi la natura della cura e della custodia che in esse si pratica- 
no) resterà profondamente legata al rapporto che la razionalità borghese conti- 
nua a intrattenere con la «miseria» che queste istituzioni hanno il compito di 
contenere e controllare attraverso la mediazione della «malattia». 


3.  Ragione/Stato e norma. 


Nella prima metà dell'Ottocento è in atto, in Europa, una fase organizzativa 
in cui gli Stati, nella graduale strutturazione e centralizzazione dei propri appa- 
rati, fondano e rafforzano le istituzioni che dànno ordine e regole positive alla 
«società civile». Nel 1838 il Parlamento francese approva la prima legge europea 
sugli alienati e, da questo momento, la psichiatria acquista un corpo giuridico 
istituzionale che sarà determinante nell’evoluzione della teoria e della pratica 
di questa disciplina. 

La definizione legislativa pone fine all’ambiguità di una dottrina che, di- 
chiarando di avere a che fare con una «malattia», è sempre coinvolta in problemi 
ad essa estranei: pericolosità e ordine pubblico, ma anche miseria e indigenza. 
Tale ambiguità sarà, tuttavia, risolta dalla normativa medico-giuridica, facendo 
pesare la bilancia sull’aspetto «pericolosità » e «ordine pubblico », mettendo fra 
parentesi miseria e indigenza e dimenticando l'elemento che aveva portato alla 
distinzione tra follia e criminalità: la sofferenza soggettiva dell’individuo — 
espressa in termini irrazionali — che richiedeva misure diverse dalla punizione 
con cui la si accomunava alla delinquenza. . iella nuova normativa questa sof- 
ferenza viene presa in considerazione soltanto quando la si denomina «malattia » 
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e la si affida, per legge, al corpo medico e a un'istituzione che si dichiara cu- 
rativa; corpo medico e istituzione il cui compito resta tuttavia il controllo e il 
contenimento della pericolosità sociale e del potenziale sovvertimento dell’or- 
dine. 

Il corpo medico e la sua scienza, assolvendo a questa funzione istituzionale, 
si trovano a giustificare in termini scientifici misure adottate in campo giuridi- 
co, misure che, rafforzate da questo avallo medico, proiettano una luce sem- 
pre più sinistra sulla «malattia» e sulle risposte «scientifiche » necessarie a farvi 
fronte. Malattia, psichiatria, istituzione ospedaliera si riducono a puro nomi- 
nalismo dato che la malattia è la pericolosità presunta che occorre contenere; 
la psichiatria, una branca della giustizia che punisce ogni sospetto di pericolo- 
sità; l’istituzione ospedaliera, il carcere in cui questa presunta pericolosità viene 
segregata. La psichiatria come scienza nasce e muore nel momento stesso in 
cui si attua il contratto fra medicina e giustizia: da quel momento la psichiatria 
sarà definitivamente dalla parte della giustizia, quindi dalla parte del potere, 
dimenticando il soggetto per il quale esiste e la cui sofferenza ha giustificato la 
sua stessa nascita. 

Il pensiero razionale borghese è riuscito a rinchiudere nella razionalità isti- 
tuzionale (il manicomio) la follia che, tuttavia, ha ormai perduto i suoi conno- 
tati per essere ridotta a puro elemento di disturbo della «società civile». Im- 
miserita, svuotata di ogni significato tragico e soggettivo, defraudata della sto- 
ricità dell'esperienza personale, scissa dalla vita di cui fa parte e di cui è espres- 
sione, oggettivata da una ragione che, per meglio invalidarne la voce, la defini- 
sce «malattia» da curare, la follia può ora rientrare nella logica dell'ordine so- 
ciale e del pensiero scientifico; accolta in uno spazio a lei «naturale », appron- 
tato da uno Stato che si occupa dell’organizzazione dei bisogni dei cittadini, e 
da una scienza che si occupa di una malattia di cui - suo malgrado — l'elemento 
essenziale consiste nella pericolosità per la società. ” 

La Ragione ha raggiunto il suo trionfo: il male (la natura) è sempre domi- 
nabile, basta individuarlo e circoscriverlo. Che tutta la società umana abbia in 
sé i caratteri di imprevedibilità e di pericolosità è un fatto che la ragione accetta 
solo teoricamente, altrimenti dovrebbe riconoscere in se stessa questi insidiosi 
elementi. Il pericolo, la minaccia sono si insiti nella natura dell’uomo, ma è 
specificamente in certi uomini che la sragione si impersonifica, quindi ‘basta 
individuarli e isolarli, prima che producano il contagio e che distruggano l’ordi- 
ne razionale. 

Ma in che cosa consiste questo ordine razionale che sta imponendo le sue 
regole in tutti i settori della vita associata? Si tratta ancora di una ragione astrat- 
ta, «illuminata» che sta inseguendo il sogno di un mondo di uomini felici, liberi 
dalla schiavità della natura ormai domata, diretti dall’intelligenza e dalla scien- 
za che hanno contribuito a questo dominio e a questa felicità? La ragione lumi- 
nosa e piena di speranze, che:parlava di sé perché parlava di un uomo che non 
c'è, di una realtà che non esiste, presumendo che l'Uomo Ragionevole potesse 
superare e vincere tutte le contraddizioni, ha fatto il gioco del nuovo potere 
che veniva strutturandosi e ne è diventata il suo ordine, la sua base razionale. 
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È la razionalità dello Stato liberale lo sbocco concreto dell'età dei lumi, razio- 
nalità che sostiene e fonda lo sviluppo dell’industria, del capitale, lo sfrutta- 
mento dell’uomo e la divisione del lavoro che possono garantire questo svilup- 
po. È questa razionalità che darà connotazioni nuove, più precise e più rigide, 
alla norma secondo cui si è inglobati o esclusi dal consorzio sociale: la norma 
da cui ogni sospetto di follia sarà rigorosamente bandito. 

L’organizzarsi dei rapporti di produzione capitalistici determina una realtà 
in cui il grado di efficienza richiesto per accedere al mondo produttivo, si va 
facendo sempre pit alto. La distanza fra chi ce la fa e chi crolla si allarga, e chi 
crolla — o non riesce a trovar posto nell’organizzazione del lavoro, diventato 
l’unico valore socialmente riconosciuto - resta tagliato fuori dal mondo, pri- 
vo di identità e di diritti. In questa nuova dimensione l’uomo produttivo è for- 
malmente attore «libero » del contratto sociale; l’improduttivo ne resta ai mar- 
gini e l’unica identità che gli viene offerta è quella di far parte della marginalità 
improduttiva. Ma la marginalità improduttiva (che comprende incapaci, deboli, 
ritardati, handicappati, donne, vecchi, ma anche i disoccupati di cui la produ- 
zione non ha bisogno — insomma, il mondo degli sfortunati che, secondo le pa- 
role di Malthus, «nella grande lotteria della vita hanno estratto un biglietto 
perdente» [1798, trad. it. p. 103]), non può circolare allo stato brado e la «so- 
cietà civile» è costretta a difendersene perché il buon andamento del lavoro e 
del «libero» scambio non subisca intoppi. 

Per rispondere a tali esigenze — una volta identificata la norma con l’effi- 
cienza e la produttività — tutto ciò che è al di fuori di questa logica cade sotto 
il marchio dell’invalidazione, per la quale esistono le apposite istituzioni e le 
specifiche ideologie scientifiche: istituzioni e ideologie che hanno il compito di 
tutelare e salvaguardare la libertà di chi agisce nel contratto, attraverso il con- 
trollo totale dell’esistenza di chi non ne fa parte. L'organizzazione sociale di- 
fende dunque i principî di libertà su cui si è costituita, delegando alle sue isti- 
tuzioni la gestione dei bisogni dei cittadini, secondo la loro appartenenza al 
mondo della contrattualità o a quello dell’invalidazione. Il mondo dell’invalida- 
zione coincide con l’improduttività sociale, che deve essere inclusa nella nuova 
razionalità, attraverso un sistema di apparati istituzionali, finalizzati a preclu- 
dere ogni possibilità di espressione autonoma dei soggetti che gestiscono. 

La libertà tutelata e difesa dall’organizzazione è dunque prerogativa di chi 
lavora (chi lavora, finché è in grado di lavorare e al grado di efficienza richiesto, 
dispone della libertà di lavorare, perché sia tutelato il prodotto del lavoro), 
mentre chi è privo di questa garanzia è sempre nel rischio di cadere oggetto del 
processo di invalidazione, attraverso l’esasperazione di un qualsiasi aspetto 
della vita che possa suscitare il sospetto di un’anormalità, un difetto, una man- 
canza, un errore che giustifichino il suo inglobamento in una istituzione. 

Il rapporto ragione/miseria messo fra parentesi nel contratto fra medicina 
e giustizia (con conseguente tendenza a identificare « miseria» e «pericolosi- 
tà»), si ripropone qui in tutta la sua crudezza: anormalità, difetto, mancanza, 
errore, sragione, pericolosità e minaccia che possono caratterizzare il compor- 
tamento dell’individuo non incluso nel «contratto», sono facilmente individua- 
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bili in uno spazio raramente «privato» in cui le scorrettezze sociali (tali sono 
diventate per la maggior parte le manifestazioni della follia segregata) fanno 
parte della vita stessa dell’emarginato, «scorretta» per definizione. Le regole 
della convivenza civile hanno senso per chi di questa convivenza fa parte, per 
chi trova in esse almeno una parziale risposta ai propri bisogni. Ma per coloro 
che in queste regole trovano solo la conferma alla propria esclusione, esse rap- 
presentano il linguaggio dell’oppressione e della violenza. La razionalità impli- 
cita in queste norme è estranea a quella dell’emarginato, semplicemente perché 
la sua razionalità si muove sul piano di bisogni che l’altra razionalità non con- 
templa. Tutto il comportamento dell’emarginato è estraneo ai valori, alle cre- 
denze, alle regole da cui viene escluso e la facilità con cui tale comportamento 
può essere invalidato è ovvia. Cosi ovvia da risultare chiaro che la stessa rigi- 
dità delle regole e delle sanzioni pronte per chi ne devia, è costruita essenzial- 
mente al fine di controllare attraverso l’invalidazione le fasce di individui che 
l’organizzazione del lavoro esclude. Se questi esclusi dal banchetto risultano 
«malati », i commensali possono continuare a mangiare tranquilli, dato che l’or- 
ganizzazione sociale è tanto «liberale» da preoccuparsi di contenere in istitu- 
zioni appositamente create le loro «malattie». 

La malattia che entra in queste istituzioni è, quindi, sempre più lonta- 
na dalla follia come esperienza tragica del mondo, come rapporto di un io con 
una trascendenza che lo sovrasta, o dalla follia come mostruosità e come de- 
litto: si tratta sempre più dell'esperienza tragica di un corpo con la miseria 
‘della sua vita e con l'impossibilità di viverla e di esprimere un margine di par- 
tecipazione soggettiva. Lombroso, entrando nel manicomio dell’inizio del xx 
secolo dove, sotto l'etichetta della malattia mentale, si interneranno vagabondi, 
derelitti, contadini immigrati nelle città, pellagrosi, avrebbe potuto smistare la 
malattia dalla miseria, cosî come Pinel aveva fatto con la delinquenza? Soste- 
nuto dal pensiero illuminista, a Pinel era stato possibile creare l’istituzione della 
malattia, che lasciava intatta quella della delinquenza, perché quel gesto scien- 
tifico e umanitario non turbava il rapporto con la miseria che continuava ad 
essere garantito dalla segregazione separata. Ma se Lombroso, spinto dai mo- 
vimenti sociali dell’inizio del secolo, anziché riconoscere la pellagra come ma- 
lattia avesse denunziato che si trattava di «fame », dove avrebbe potuto mettere 
la miseria che era confusa con la malattia? L’avrebbe riportata nelle strade da 
cui era stata bandita perché non si vedesse? Chi l’avrebbe ascoltato, se questo 
smistamento presuppone una risposta sociale e politica alla miseria? Lo stato 
liberale non è disposto a dare questa risposta e la miseria resterà confusa con 
la malattia assumendone la faccia, per salvare la faccia dello Stato liberale. 


4. Corpo e corpo economico. 
La storia della psichiatria e delle sue istituzioni, la storia della normativa che 


ne ha regolamentato l’esistenza, possono leggersi come dialettica fra individuo 
e gruppo, soggettività e collettività, quindi uomo e organizzazione. La vita asso- 
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ciata si fonda sull’istituzione di regole che consentano la convivenza del gruppo: 
la norma è il limite imposto all’individualità dalla collettività, dall’organizza- 
zione. Se l’individuo partecipa alla definizione di questa norma, come espres- 
sione dei propri e degli altrui bisogni, il limite all’espressione della sua sogget- 
tività sarà dato soltanto dall’esistenza dell’altro, delle altre soggettività; e per 
l’uomo è già abbastanza pesante dover accettare questo limite. Ma se la norma 
è una regola imposta a difesa del gruppo dominante, essa impedisce ai domi- 
nati qualunque espressione soggettiva, riducendo l’individuo a corpo dominato, 
corpo alienato e sfruttato da ciò che lo organizza. 

La dialettica fra individuo e organizzazione dovrebbe esprimersi come dia- 
lettica fra un corpo organico, che risulti appropriato dal soggetto nella sua orga- 
nicità al gruppo, quindi organico alla costruzione delle risposte ai bisogni pro- 
pri e del gruppo; e un corpo sociale che risulti la somma di soggetti partecipi 
alla propria organizzazione e all’organizzazione delle risposte ai bisogni propri 
e del gruppo. Corpo organico e corpo sociale sarebbero, in questo caso, espres- 
sione di una soggettività individuale contenuta in una soggettività collettiva. 

Ma il sistema produttivo che è venuto affermandosi si fonda sull’appro- 
priazione della soggettività dell’uomo, quindi sulla riduzione del corpo or- 
ganico a corpo, e sulla tendenziale identificazione fra corpo sociale e corpo 
economico. Il corpo sociale non è, infatti, che l'insieme di sistemi — dipendenti 
dal corpo economico, quindi dal sistema produttivo — che organizzano la mas- 
sa, ridotta a tanti corpi privi di soggettività. La dialettica uomo/organizzazio- 
ne si riduce, di fatto, al tentativo di identificare corpo e corpo economico, 
per facilitare l’assorbimento dell’uno nell’altro. È solo in questa dimensione 
di graduale espropriazione della soggettività dell’uomo che sarà possibile il 
suo smistamento nelle istituzioni della produzione e dello sfruttamento, o in 
quelle dell’invalidazione e dell’internamento, riducendo il corpo espropriato 
a immagine della logica che lo espropria. — 

L’apparato scientifico ha un ruolo cruciale in questa operazione, dato che 
l’obiettività della ricerca e dell'intervento tecnico sono garantiti  dall’ogget- 
tualità di ciò che si indaga; esattamente come lo sfruttamento dell’uomo da 
parte del sistema produttivo è garantito dall’espropriazione della sua forza- 
lavoro. In medicina, la clinica aveva già attuato questo processo che conti- 
nuerà nell’oggettivazione che la ragione fa della follia. Clinica e ragione hanno 
bisogno di un oggetto su cui operare per rendere asettico € obiettivo il loro in- 
tervento e cosi come la clinica impone al corpo il manichino fabbricato a im- 
magine delle sue conoscenze, la ragione impone alla follia il corpo del suo lin- 
guaggio, che è la «malattia ». Esse non hanno mai a che fare con l’uomo e con 
le sue esperienze, ma con la propria immagine che impongono all’uomo come 
corpo; allo stesso modo in cui l’organizzazione del lavoro non produce per l’uomo 
ma per se stessa e, per farlo, ha bisogno di un uomo ridotto a corpo che produca. 

I confini del corpo organico, identificati dalla medicina nel limite fisico 
del céua, coincidono, quindi, con ciò cui lo sfruttamento e il processo di alie- 


. nazione tendono a ridurre il corpo dominato ed espropriato. La medicina, nel- 


la sua riduzione dell’uomo a o@ua, sembra precedere l’identificazione con il 
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corpo che il corpo economico tende a creare. La matrice positivistica su cui 
il sapere psichiatrico si modella faciliterà questa identificazione poiché l’og- 
gettivazione dell’uomo è già implicita nel metodo scientifico. Il concetto di 
nesso causale tra i fenomeni, meccanicisticamente determinato dalle scienze 
naturali, appiattisce e confonde gli elementi biologici, psicologici, sociali di 
cui è costituita ogni esperienza umana, attraverso la messa fra parentesi delle 
contraddizioni, presenti in ciascun livello, che nascono dalla dialettica fra în- 
dividuo e organizzazione. Una volta ridotta questa dialettica alla coincidenza 
fra corpo e corpo economico, i bisogni dell’uno vengono assorbiti in quelli 
dell'altro e l’antagonismo fra questi bisogni di natura diversa non si coglie 
più come scontro — in ultima analisi di classe — fra i due poli artificiosamente 
identificati. Quando gli epifenomeni di questo scontro vengono separati dal 
corpo economico e divisi gli uni dagli altri, si possono indagare per ciascuno 
cause proprie, rintracciate in un «sociale» già positivisticamente assunto come 
natura, come «dato }, e mai riconosciuto come prodotto storico-sociale, quin- 
di mai considerato come corpo economico. Affrontare la malattia del c@òua 
significa, allora, affrontare ciò che potrebbe costituire la «malattia» del corpo 
economico, vale a dire ciò che potrebbe mettere in crisi il suo equilibrio; e 
la «cura» si riduce al risanamento di questo equilibrio attraverso la conferma 
dell’invalidazione. 

In tal senso, con le nuove legislazioni sugli alienati, si costituisce la delega 
alle varie discipline, in una neutralità fondata su un’apparente divisione del- 
le competenze: alla giustizia la tutela del corpo sociale, alla medicina la tu- 
tela del corpo individuale; ma ad entrambe quanto ambiguamente appartiene 
alla linea di confine tra le due sfere che consiste in ciò che esplicitamente appar- 
tiene alla sfera del corpo economico, che entrambe devono tutelare. Ciò che 
garantisce l’operazione è il fatto che il corpo economico viene contrabbanda- 
to come un corpo sociale, nel quale ogni individuo — quindi ogni corpo, or- 
ganico alla coesione delle diverse individualità che costituiscono il gruppo —- 
dovrebbe riconoscersi. Formalmente il corpo sociale si struttura per rispon- 
dere ai bisogni dell’individuo e della collettività, ma se esso risulta l'insieme di 
sistemi e istituzioni che costituiscono e sostengono il corpo economico — quin- 
di il sistema produttivo fondato sul profitto — non potrà che rispondere alle 
proprie esigenze, senza tener conto dei bisogni dell’individuo e della collet- 
tività, implicitamente subordinati alle esigenze della logica che lo determina. 

Lo scarto fra un corpo che non accetta di essere tale e un corpo economico 
i cui bisogni non possono non essere antagonistici a quelli dell’individuo e 
della collettività, è ciò che produce i conflitti e, quindi, ciò che produce «sof- 
ferenza». La presenza della sofferenza è la spia della mancata identificazione 
fra corpo e corpo economico, quindi il segno di una soggettività che reagisce 
e rifiuta l'accerchiamento di cui è oggetto. Quando questa sofferenza — co- 
stretta a esprimersi nel linguaggio della malattia, ridotto a linguaggio della 
«pericolpsità sociale» — viene affrontata in termini e con strumenti medico- 
giuridici, ciò che determina l'intervento tecnico non è l’atteggiamento scien- 
tifico, ma la funzione che esso assolve nell’essere garante del corpo economico. 
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Il gioco tra sofferenza/cura e pericolosità/custodia salvaguarda sia la medicina 
sia la giustizia, attraverso la conferma della norma che entrambe hanno il com- 
pito di tutelare, in quanto su di essa entrambe si fondano. Ma questo gioco 
si risolve con la scomparsa della sofferenza e della cura, inghiottite dalla pe- 
ricolosità e dalla custodia che, sole, possono dare queste garanzie. 


5. La parola alla follia? 


Voce confusa con la miseria, l’indigenza e la delinquenza, parola resa muta 
dal linguaggio razionale della malattia, messaggio stroncato dall’internamento 
e reso indecifrabile dalla definizione di pericolosità e dalla necessità sociale 
dell’invalidazione, la follia non viene mai ascoltata per ciò che dice o che vor- 
rebbe dire. La psichiatria non è stata che il segno del sovrapporsi della razio- 
nalità dominante su questa parola che le sfuggiva e la conferma — necessaria 
a questa razionalità — di una comunicazione impossibile. Dal razionalismo il- 
luminista al positivismo, si tratta sempre di una razionalità che definisce, sud- 
divide e controlla ciò che non comprende e che non può comprendere, perché 
lo ha oggettivato nel linguaggio della malattia, che è il linguaggio di una ra- 
zionalità che «constata». 

Cosa sono le definizioni dei deliri se non la constatazione delle diverse for- 
me in cui si manifestano e la conferma della totale incomunicabilità con ciò 
che esprimono? Che la ragione cominci a individuare nel «corpo» le alterazio- 
ni responsabili del delirio, per arrivare a distinguere e definire le varie forme 
comportamentali in cui si esprime, si tratta sempre della constatazione di uno 
sviare da un «solco» (la ragione dominante), considerato come dato assoluto. 

Quando Diderot e d’Alembert affrontano nell’ Encyclopédie il problema del 
delirio, l’analisi delle cause — in perfetta coerenza con la frenologia dell’epoca — 
è essenzialmente fisica (febbri, tensione o rilassamento delle fibre): «L’etimo- 
logia più verosimile di questo nome viene, secondo parecchi autori, dalla pa- 
rola lira, che significa un fosso în linea retta, che si fa nei campi e che serve 
a tracciare i solchi; cosi dall'espressione aberrare de lira, deviare dal solco 
principale, è nata la parola delirus, che indica, per allusione, un uomo che 
devia dalla regola della ragione, perché il delirio non è altro che lo smarri- 
mento, l’errore dello spirito durante la veglia, che dà giudizi errati sulle cose 
note a tutti. 

«L'anima è sempre nello stesso stato, perché non è suscettibile di alcuna 
alterazione; non è dunque ad essa che si deve attribuire questo smarrimento, 
questo errore, questo difetto di giudizio che costituiscono il delirio, ma alla 
disposizione degli organi del corpo, al quale il Creatore volle unirla; questo 
è fuor di dubbio». 

Ma ciò da cui «devia» il delirante è «la regola della ragione» che, per la 
fede illuminista, è una regola assoluta che non ammette deviazioni e che, ov- 
viamente, non viene messa in discussione. Se l’«anima» non può essere re- 
sponsabile del comportamento abnorme, la ricerca continuerà a incentrarsi su 
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un corpo che non rivela alterazioni e di cui non si può che fabbricare uno 
schema ideale (il manichino creato a immagine delle conoscenze scientifiche) 
per far quadrare la validità delle interpretazioni che ne vengono proposte. 

Pià di cent'anni dopo la pubblicazione dell’Encyclopédie, nella definizione 
di «delirio» dell’ Enciclopedia italiana Treccani che - quale espressione del co- 
lonialismo culturale cui l’Italia è stata soggetta, può ritenersi riassuntivo del- 
l'evoluzione del pensiero psichiatrico francese e tedesco — si può constatare 
come questa ricerca delle alterazioni del corpo sia sfumata, anche se sempre 
sottintesa, sopraffatta da una meccanica descrizione delle diverse qualità di 
delirio, dove continua a mancare ogni riferimento a quel «solco» da cui esso 
fa deviare. Ma se, in presenza di presunte cause fisiche, l'esclusione di questo 
elemento essenziale poteva essere giustificata, essa risulta più complessa quan- 
do la definizione del delirio venga a focalizzarsi sul «comportamento» che 
non può che essere relativo alle regole imposte dalla ragione organizzata. Il 
delirio diventa essenzialmente un «errore di giudizio», espresso in comporta- 
menti diversificati, che la psichiatria si limita a constatare e descrivere, senza 
mai mettere in gioco, come polo dialettico della contraddizione che esso rap- 
presenta, la regola da cui devia e tantomeno la ragione che formula il giudizio: 
«Si dicono deliri le aberrazioni di giudizio suggerite da uno stato passionale 0, 
in genere, da perturbamenti affettivi di origine morbosa. Sotto l’influenza della 
deviazione affettiva, la critica diventa unilaterale, s’accanisce contro tutto ciò 
che potrebbe scalzare il delirio e lascia passare inosservati tutti gli errori che lo 
rinforzano. L'esperienza si lascia dominare dal preconcetto: le immagini su- 
biettive, sgorgate dalla fantasia, inquinano d’elementi illusori la percezione e 
determinano allucinazioni, che ribadiscono il delirio. Nati come sospetti, i 
giudizi deliranti s’affermano presto come convinzioni che sfidano ogni critica 
e diventano guida ideale, talvolta incontrastata, dell’azione. 

«Come le oscillazioni dell’affettività avvengono nei due sensi opposti, della 
depressione e dell’esaltamento, cosf i deliri possono dividersi in depressivi, 
d’avvilimento, pessimistici (deliri di rovina, di miseria, di persecuzione, d’in- 
degnità, di colpa, di dannazione) e deliri espansivi, d’esaltazione, d’ottimismo 
(deliri vanitosi, di grandezza, di potenza, di riforma sociale). Più particolar- 
mente, i deliri si coordinano intorno agl’istinti e alle passioni fondamentali 
della natura umana; all’istinto di conservazione (deliri persecutori, ipocon- 
driaci, di rovina), alla passione del possesso (delirio di pretensione, di riven- 
dicazione, di gelosia), al sentimento del proprio valore (deliri di grandezza, 
di riforma sociale e politica, scientifici), all’istinto sessuale (delirio erotico, di 
gelosia), al sentimento religioso (delirio messianico, profetico). L’espressio- 
ne più completa della convinzione delirante s'ha nei deliri sistematizzati dei 
paranoici: poiché in questi individui l’anomalia passionale e il difetto di cri- 
tica sono costituzionali e permanenti, il delirio subisce un’elaborazione con- 
tinua, traendo alimento dagli avvenimenti più comuni, interpretati nel senso 
del delirio (delirio d’interpretazione), e cosî si rinsalda sempre più, diventa 
un sistema coerente di convinzioni irremovibili. Nelle psicosi affettive, i deliri 
seguono le vicende della perturbazione affettiva, e cosf durante la crisi di me- 
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lanconia sorgono le idee di rovina, di miseria, di colpa, di dannazione, per di- 
leguarsi con la guarigione o essere sostituite da deliri espansivi nelle fasi d’e- 
saltamento maniaco ». 

Se si considera questa descrizione come riassuntiva dell’evoluzione della 
psichiatria fino agli inizi di questo secolo, è evidente che la ragione — attra- 
verso la definizione delle diverse qualità dei deliri che mantiene il carattere 
di un giudizio di valore — si limita alla constatazione di un dato (il modo di 
esprimersi del delirio e il suo contenuto), con il quale non riesce a stabilire 
alcun rapporto. Postasi al punto di distanza necessario per formulare il giudi- 
zio, essa si trova troppo lontana per poter comprendere e non può che descri- 
vere e constatare. 

Prigioniero di questa impossibilità di comunicazione, Freud romperà la si- 
curezza della ragione per inserire il dubbio del suo discorso: occorre ritrovare 
nel mondo oggettivato dalla ragione - la parola della follia, il senso del suo 
messaggio, le zone profonde da cui emerge e da cui farla affiorare. La sragione 
è dentro di noi, fa parte della nostra natura, ma non nel senso metaforico in 
cui l'aveva intesa la Ragione illuminata che la riconosceva solo nel momento 
in cui la imbrigliava e la disarmava, ma nel senso che l’uomo è tragicamente 
imbrigliato dalla sua stessa sragione, di cui occorre capire le ragioni profonde: 
« L’io non è più padrone in casa sua». È la constatazione di questa frattura 
originaria internà all’éo che riporta nella dimensione tragica l’esperienza uma- 
na che la ragione critica aveva sterilizzato attraverso il dominio sulla sragione. 
È a questa esperienza tragica che occorre dare la parola, ed è questa esperien- 
za che occorre decifrare e interpretare. 

Ma chi dà la parola? Chi decifra e interpreta il messaggio e in base a quale 
codice? E chi sceglie a chi dare la parola? È possibile l’ascolto neutro di cui 
parla Freud ed è veramente neutro il messaggio che si ascolta? Come essere 
certi che la parola che si presenta all’interpretazione non sia, a sua volta, da 
questa determinata? Chi presta l’ascolto, qual è la sua posizione di potere 
rispetto a chi parla e in quale misura questo potere determina il sexso della 
parola? E, soprattutto, qual è il linguaggio dell’interprete, quali garanzie abbia- 
mo che non si attui la medesima operazione della sovrapposizione, già avve- 
nuta, nel linguaggio della malattia sulla follia? Che cosa fa l'analista della frat- 
tura originaria dell'io — non più padrone in casa sua? Lascia aperta la ferita 
spalancata la porta alle invasioni, o le richiude con la certezza scientifica della 
sua interpretazione? Quando e dove la follia parla il suo linguaggio? Non si 
tratta ancora della concessione di un dialogo che può avvenire solo nel codice 
di chi ascolta? L’inconscio, in questa operazione, non diventa l’immagine spe- 
culare della ragione, cioè dell’interpretazione, oggettivato ai suoi occhi, cosf 
com'è stata oggettivata la follia nella «malattia»? 

Freud ha riconosciuto un io non più padrone in casa sua (e Lacan riparti- 
rà da questa frattura per riproporre il discorso), ma la conclusione pratica 
cui arriva l’analisi è una forma diversa, più sottile e più profonda di padronan- 
za di quell’io, scisso fra ragione e sragione, dominato dall’interpretazione che 
si dà di questa scissione. Il cerchio si richiude: la porta aperta sulla soggetti- 
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vità dell’io viene richiusa dall’oggettivazione che ne viene fatta. La ragione 
ha riconosciuto in se stessa la sragione, ma è ancora lei a dominare, a definire 
i limiti del gioco, a spiegarne il senso, oggettivando naturalisticamente l’espe- 
rienza soggettiva. 

Ed è ancora di ragione borghese che si parla. Anche se Freud la discute 
e la critica alle radici, il linguaggio dell’interpretazione resta all’interno della 
razionalità della sua classe, dei suoi valori, impregnandone la cultura attra- 
verso la scoperta di una faccia pit tragica della follia — una follia che vive fra 
noi e in noi e che non possiamo ignorare — senza tuttavia intaccare la follia/ 
miseria che la ragione continua a tenere segregata: senza intaccare la razio- 
nalità che produce e controlla l’invalidazione. 

Il gioco si ripete ed è implicito in quel gesto di «dare la parola» che la 
psichiatria continua a compiere, conservandosi all’interno di una razionalità 
disposta a critiche e autocritiche, ma solo se provengono da coloro cui la pa- 
rola è stata concessa, e non da chi se la prende perché si riconosce il diritto 
di parlare e di essere ascoltato. Questo gesto, questo ascolto restano all’inter- 
no della logica che distribuisce le parti, le categorie, le possibilità di esisten- 
za, i ruoli, le funzioni; anche se si riconosce tragicamente compromessa dalla 
sragione, dall’istinto, dalla libido, dall’aggressività, dalla follia, dal desiderio di 
morte. Ciò che affiora da questa coscienza è la dimensione del tragico riportata 
nella vita dell’uomo, ma un tragico individuale, del soggetto, dell'io che si 
riconosce prigioniero di quella frattura originaria, senza arrivare a risalire a tut- 
to ciò che viene fatto di quell’io dalla razionalità che domina e organizza. 

È l'esplosione dell’irrazionale che, di volta in volta, sarà vissuto come una 
minaccia o proposto come valore, sempre presente nel pensiero moderno, ma 
sempre da questo controllato. La follia dell’«artista», la sragione del «genio» 
- cosî come la pazzia del «malato» — troveranno posto in questa razionalità 
che ha compreso che basta dare loro la parola e uno spazio separato in cui 
poterla esprimere, per non essere intaccata da ciò che dicono. Alla minaccia 
dell’irrazionale si è imparato a rispondere con il terrorismo della ragione che 
organizza, divide, distribuisce, smista le parti, punendo o premiando chi non 
sta al suo gioco. Come la frattura dell’io si risolve nel gabinetto dell’analista 
e la follia/miseria scompare nell’internamento, il gesto «folle» di chi rompe 
con la sua opera la barriera di questa razionalità, sarà messo a tacere — attra- 
verso l'applauso — nei musei e nell’empireo dell'Arte in cui la sua voce sarà 
imbrigliata e neutralizzata. 

L’irrazionale continua ad affiorare e ad essere, contemporaneamente, con- 
tenuto nel pensiero moderno, condizionato da questa presenza a volte sotter- 
ranea, a volte invadente e riproposta come unica possibilità di espressione del- 
la soggettività, in un mondo di repressione e di violenza. Finché la follia stes- 
sa - denudata della maschera della «malattia» attraverso la quale è stata co- 
stretta a parlare — saràcriproposta come unico processo di disalienazione nel 
mondo alienato della razionalità tecnologico-industriale: quindi come l’unica 
«esperienza» che rivendichi il diritto all’irrazionale contro la follia della ra- 
zionalità dominante. 
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Ma in che modo questa follia «liberata» che rivendica il diritto alla pro- 
pria esistenza contrapponendosi alla realtà alienata, intacca la razionalità do- 
minante, se non limitandosi a proporsi come il suo contrario? 


6. Il conflitto organizzato. 


L’estraneità del contributo di Freud alla problematica sociale e politica 
del rapporto fra ragione e follia (diventato rapporto fra organizzazione e in- 
validazione) è confermata dal fatto che, nonostante la rivendicazione dei «di- 
ritti dell’inconscio », dal momento della definizione medico-giuridica della psi- 
chiatria, per circa centocinquant'anni questo rapporto conserva la medesima 
natura: l’enfatizzazione del corpo economico e l'annullamento del corpo nel- 
la sanzione dell’internamento. Il riconoscimento della frattura dell'io non ha 
intaccato il meccanismo che produce invalidazione ed esclusione, quindi non 
ha intaccato il meccanismo che produce «malattia». Perché questo meccani- 
smo si riproduce altrove, fuori dallo spazio in cui la ragione scientificamente 
si analizza e si critica. 

Il fatto che la prima messa in crisi del rapporto fra organizzazione e inva- 
lidazione nasca nel terreno in cui si produce questo meccanismo, può chia- 
rire ancora una volta il carattere del legame fra ragione e follia. La crisi delle 
legislazioni europee in materia di assistenza psichiatrica e la messa in discus- 
sione della natura del «trattamento» delle malattie mentali comincia, infatti, 
a manifestarsi — intorno agli anni ’5o — in alcuni paesi in cui la ristruttura- 
zione dell’organizzazione produttiva e le trasformazioni ad essa conseguenti 
inducono la necessità di immettere nella vita sociale nuova forza-lavoro, al- 
largando la fascia di coloro che partecipano al «contratto ». 

Il caso dell’Inghilterra è emblematico. Quando l’espasione della produ- 
zione impone l’esistenza di una più allargata partecipazione, lo Stato affronta, 
con il National Act del 1959 che sancisce la nazionalizzazione della medici- 
na, anche la ristrutturazione dell’assistenza psichiatrica, intaccando per la pri- 
ma volta la logica dell’internamento. La riabilitazione e il trattamento dei ma- 
lati di mente appaiono possibili nel momento in cui risultano socialmente utili, 
cioè economicamente necessari, e la psichiatria viene utilizzata, ancora una 
volta, come elemento chiave attorno al quale ruota il nuovo ordine. Il corpo 
segregato può e deve essere restituito al corpo economico, anzi deve instaurar- 
si una continuità, di natura apparentemente diversa dalla precedente identi- 
ficazione, fra la riparazione del corpo economico (l'asportazione dell’infezio- 
ne e la necessità del contenimento dell’infetto) e la riparazione del singolo cor- 
po (la cura): l'aspetto della custodia, pur continuando ad esistere, si affievo- 
lisce e l’enfasi viene incentrata sulla riabilitazione e sul recupero. 

L’apparente diversità di questa continuità consiste nel fatto che, se la nor- 
ma viene definita in termini di efficienza e di produttività, questi termini non 
risultano mai rigidi, subordinati come sono alle oscillazioni delle esigenze del- 
la produzione. Ciò che si sposta è il confine fra «contratto» e «invalidazione», 


Follia/delirio 282 


nel senso che l’organizzazione può aver bisogno di assorbire gli elementi più 
«vicini» alla norma — o considerati tali — che possono essere facilmente recu- 
perati in quanto lo stesso sistema produttivo che li aveva espulsi può suc- 
cessivamente aver bisogno di riassorbirli. 

Una legislazione quale il National Act del ’59 che impone la nazionaliz- 
zazione della medicina in un paese capitalista, di fatto non può intaccare le 
radici del rapporto fra organizzazione e invalidazione. È questo che riduce 
l'intervento politico della legge, varata da un governo laburista, a un semplice 
intervento tecnico (la riabilitazione, la psichiatria comunitaria) all’interno del- 
la stessa logica e della stesse finalità che sostengono invalidazione ed esclusio- 
ne: riabilitazione e recupero non sono, infatti, antagonistici a questa logica 
e a queste finalità quando occorra forza-lavoro, sia pure «riabilitata». Ciò che 
interessa puntualizzare è che la possibilità dello spostamento del confine fra 
contratto e invalidazione conferma, però, la relatività del rapporto fra ragione 
e follia, perché chi prima era internato in quanto «folle», ora viene riabilitato 
in quanto «sano di mente». Il paradosso è che, se all’epoca di Pinel si è assisti- 
to al trasferimento della malattia dal carcere al manicomio, ora si tende a tra- 
sferire dal manicomio una salute estratta dalla malattia. È il concetto stesso di 
malattia e di irrecuperabilità che viene relativizzato da questo spostamento. Che 
poi tutto resti nell’ambito della stessa logica e che, quindi, non possa non pro- 
durre’all’esterno il medesimo controllo, non riduce il significato profondo di 
tale operazione, per quanto concerne il concetto e la definizione di malattia. 

Le esperienze di «psichiatria comunitaria» che nascono in questi anni si 
fondano sulla convinzione che sia sufficiente allargare il trattamento del sin- 
golo al contesto in cui vive, per sanare al tempo stesso i conflitti di ordine 
psicologico e i conflitti sociali che li producono. La psichiatria si trova ad 
acquistare una centralità nuova. Non si limita più a gestire il mondo dell’in- 
validazione e dell’internamento — che tuttavia. continua a «trattare» — ma deve 
agire nel sociale, per il controllo diretto del disturbo, là dove si manifesta, 
individuando anche tutti gli elementi che lo compongono, compresi i con- 
flitti sociali che possono determinarlo. I servizi che le nuove legislazioni vanno 
via via modellando nei vari paesi (dopo il National Act inglese, la politica di set- 
tore in Francia, nel 1960, la legge Kennedy del ’63 negli Stati. Uniti che isti- 
tuisce i Community Mental Health Centers) continuano a valorizzare l’a: 
spetto medico della psichiatria, ampliando le possibilità del suo intervento at- 
traverso l'assorbimento delle nuove scienze sociali: organizzazione territoriale, 
politica di prevenzione, centri di salute mentale, brevi degenze, reparti di psi- 
chiatria negli ospedali generali; ma contemporaneamente immissione massic- 
cia di nuovi tecnici (psicologi, assistenti sociali, sociologi, animatori). Tale 
organizzazione ruota intorno allo psichiatra che può ora affrontare nella mul- 
tidisciplinarità del suo intervento, la contemporanea presenza nel disturbo di 
aspetti diversificati, che la vecchia psichiatria aveva appiattito nel ooua. La 
separazione fra corpo e corpo economico, rappresentata dalla separazione fra 
manicomio e territorio, si risolve diffondendo sul territorio, attraverso questo 
esercito di nuovi operatori, la cultura del tecnico (del medico) sulla defini 
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zione e il trattamento del disturbo. L’immissione dell’internato nel «territo- 
rio» e la prevenzione del possibile internamento, facilitano quindi 'ùna. nuova 
forma di controllo — non più interamente giocato sulla sanzione giuridica — 
che consente di inglobare un settore più vasto di assistiti: La nuova fascia, 
oggetto di controllo, non è più segregata, anche se la vecchia segregazione. 
continua ad esistere e a garantire l’efficienza dei nuovi apparati. Ma chi ga- 
rantisce il buon funzionamento, dall’apparato assistenziale al trattamento me- 
dico-psichiatrico fino all’internamento, è sempre lo psichiatra. La partecipazio- - 
ne della comunità, che in questa fase si enfatizza come azione diretta e come 
controllo sul tecnico, è invece costantemente mediata e organizzata dal filtro 
istituzionale e dalla cultura medica. In questo modo è possibile garantire che 
l’espressione soggettiva della domanda — del bisogno, della sofferenza, del di- 
sturbo, quindi della contraddizione fra individuo e organizzazione — si indi- 
rizzi su canali già prestabiliti e non antagonistici all’equilibrio generale: il che 
significa garantirsi che la domanda sia sempre quella di un trattamento te- 
rapeutico che ha il compito di appiattire e organizzare in termini medici il 
conflitto. Ciò che viene inoltre assicurato attraverso la creazione di questi nuo- 
vi servizi, è la quantità di forza-lavoro che essi assorbono (e che si identifica 
automaticamente nei ruoli svolti), sf che il controllo attuato sul singolo utente 
e attraverso l’identificazione dell’operatore nel proprio ruolo si trova ad agire 
su tutto il contesto produttivo che lo sostiene. Il modello medico continua a 
prevalere sul carattere globale dell’intervento: la necessità del trattamento non 
viene mai messa in discussione, dato che ci si limita ad ampliare la gamma 
di soluzioni con cui discriminare i diversi livelli di pericolosità e su cui ba- 
sare la qualità della «cura». 

Pur formalmente diversi fra loro, i modelli di riferimento che ogni legi- 
slazione adotta in. questa fase.si muovono all’interno di questo schema: la 
restituzione del corpo invalidato (o la prevenzione della sua possibile invali- 
dazione) al corpo economico, condizione necessaria perché sfumi lo scontro 
fra organizzazione e :invalidazione, in un equilibrio che tradurrà, questa volta, 
l’invalidazione segregata in una semi-invalidazione assistita. Questo proces- 
so è ormai generalizzato’ nella maggior parte dei paesi occidentali dove inva- 
lidazione ca assistenza ‘tendono a coprire ogni forma non organizzata di dis-. 
senso; ma è presente - pur se diversamente articolata — anche in Unione So- 
vietica, dove l’identità fra Stato e istituzioni consente di utilizzare la «malat- 
tia» conîe mediazione atta ‘a giustificare un analogo controllo. 

In questo panorama il caso dell’Italia, dove il problema è esploso con anni 
di ritardo rispetto agli altri paesi, merita un accenno particolare. Rispetto alle 
altre legislazioni europee, quella italiana, approvata nel maggio 1978 e succes- 
sivamente inglobata nella legge di riforma sanitaria, pone infatti in modo espli- 
cito la necessità di non costruire più manicomi e di organizzare l’eliminazione 
di quelli esistenti. La vecchia formula che giustificava l’internamento coatto 
— «pericoloso a sé e agli altri e di pubblico scandalo) — è sostituita con una 
normativa che, pur conservando al medico l’intera responsabilità del giudizio 
di pericolosità sociale, introduce, anche se confusamente, un elemento nuovo. 
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Il giudizio di gravità permane, avvalorato dal rifiuto del paziente al ricovero 
volontario, ma solo in quanto si accerti l’impossibilità di soluzioni alterna- 
tive al ricovero, è d’obbligo il trattamento d’autorità. Gli equivoci e le stru- 
mentalizzazioni che possono derivare da questa interpretazione «soggettiva» 
del singolo caso (a chi la responsabilità della constatazione dell’inesistenza 
di altre soluzioni, o addirittura a chi la responsabilità dell’inesistenza stes- 
sa di altre soluzioni?) possono far franare la nuova legge, portando a una ge- 
nerica riconversione dell’assistenza psichiatrica nella medicina, come è avve- 
nuto in altri paesi. Tuttavia, il fatto che in Italia, alle spalle dei nuovi ser- 
vizi non debba più esistere il manicomio, dà significato e funzione diversi ai 
servizi stessi. Perché la nuova legge non si limita a rompere l’assoluto della 
definizione scientifica di «malattia mentale», proponendo la sua relatività ad 
altri fattori, ma tende a mettere in discussione — facendone prendere coscien- 
za attraverso le contraddizioni che apre — la funzione del manicomio come 
copertura dell’operazione perpetrata dal sistema produttivo che ha potuto e- 
scludere, attraverso le leggi e le scienze più adatte ad avallare questa esclu- 
sione, ciò che intralciava il suo funzionamento. 


7.  Follia/bisogno. 


Il gioco dell’esclusione o dell’inclusione della follia nella ragione e la ri- 
cerca dei settori, dei modi e dei tempi in cui darle la parola per neutralizzarla, 
assumono il significato di una legittimazione a parlare il linguaggio autoriz- 
zato — comprensibile o incomprensibile secondo i canoni dell’ascolto — all’in- 
terno della regola di espressione. Ma può esistere una regola di espressione 
dei bisogni e dei desideri? O non è piuttosto l’esistenza della Regola un'im- 
posizione e una violenza che non possono non produrre un modo violento 
di manifestarli? Dove viene contemplata la soggettività umana all’interno di 
questa Regola, se esistono modi, tempi e luoghi obbligati in cui esprimersi? 
Quale significato e quali conseguenze comporta questo insistere nel «dare la 
parola», per non ascoltare chi la parola se la prende, esprimendo i propri 
bisogni nel proprio linguaggio e non in quello snaturato della parola data? 

Il problema della follia è sempre problema del rapporto fra individuo € 
organizzazione, quindi problema di spazio, fisico e psicologico, che l’indivi- 
duo trova all’interno del gruppo. La razionalità su cui si fondano la nostra 
cultura e l’organizzazione sociale e del lavoro che la produce, pur enfatizzan- 
do formalmente l'individuo e la sua libertà, di fatto si struttura sull’espropria- 
zione di questa individualità e sulla riduzione della massa espropriata aun 
insieme serializzato di individui. Analogamente, pur avendo riconosciuto la 
sragione come parte della natura umana, questa razionalità si limita ad acco- 
glierla in sé per smistarla e incanalarla nei settori creati perché essa si esprima 
sotto tutela. È ciò che farà dire a Nietzsche: «Il compito dell’illuminismo è 
di fare, di tutto il contegno dei principi e dei governanti, una menzogna in- 
tenzionale » [citato in' Horkheimer e Adorno 1947, trad. it. p. 53]. 
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Ma prima di questo smistamento attuato dalla ragione, come si esprime 
la follia? Non si potrebbe presumere che — cosi com’è successo nell’evoluzio- 
ne storica del fenomeno — essa nasca e si alimenti in un mondo indifferenziato 
di bisogni che non riceve risposta e che sia la non-risposta a questi bisogni a 
tradurre l'impotenza che ne deriva in ciò che chiamiamo follia? Prima che la 
follia fosse individuata dalla razionalità borghese come «malattia», la sua voce 
era confusa con l’indigenza, la fame, la delinquenza: un insieme indistinto di 
bisogni cui si è risposto frantumando la globalità della domanda, essenzialmen- 
te rappresentata dalla miseria. Anche in ogni storia individuale potrebbe ri- 
petersi lo stesso processo. L’uomo nasce con una natura contro cui deve com- 
battere appropriandosi e, insieme, producendo una cultura che tenderà a sna- 
turarlo: determinato dal mondo di bisogni e desideri che gli provengono dal 
corpo e da una soggettività che vuole esprimersi, si trova a scontrarsi con 
altri corpi e altre soggettività che devono essere organizzati. La risposta a 
questi bisogni è affidata all’organizzazione che rappresenta il gruppo e che 
deve mettere il gruppo in condizione di vivere e di coesistere. Se l’organiz- 
zazione rappresenta tutto il gruppo, lo spazio individuale per l’espressione dei 
propri bisogni e per la loro soddisfazione sarà limitato dai bisogni degli altri: 
il problema del limite è un problema umano, che viene a sommarsi a quello 
del rapporto dell’uomo con la natura da domare e da sfruttare. Ma se l’orga- 
nizzazione tutela gli interessi di un gruppo (una classe) a scapito dell’altro, 
se la sopravvivenza di questo gruppo si fonda sul dominio dell’altro, se la 
logica di sfruttamento della natura si fonda sullo sfruttamento dell’uomo, non 
esiste limite umano, perché tutto rientra nella disumanità dell’organizzazione. 
Disumanità da cui neppure la classe tutelata sarà risparmiata, perché questa 


logica organizzativa, per perpetuarsi, non può che produrre valori disumani. 


La miseria ha tante facce: quella della fame e dell’indigenza e quella del- 
l’impoverimento totale dell’esistenza umana. La razionalità borghese ha con- 
servato la prima nelle sacche necessarie all'equilibrio della logica economica 
su cui si fonda, ma ha prodotto la seconda nel suo stesso seno. È in questo 
mondo generalizzato di miseria economica e psicologica che i bisogni si espri- 
mono in modo confuso e indifferenziato: bisogni che nascono dall’urgenza 
della vita, da un corpo che non accetta di essere mutilato e mortificato, da 
una soggettività che non vuole essere repressa e violentata e che trova troppo 
stretto lo spazio che le viene concesso. Regole, divieti, tab, proibizioni, re- 
pressioni; divisioni di classe, di razza, di colore, di sesso, di ruolo; sopraffa- 
zioni, soprusi e umiliazioni, violenza organizzata e permanente: questo è ciò 
che costituisce il mondo della norma. Nessuna regola a difesa dell’esistenza 
dell’uomo, ma ogni regola fatta per il suo dominio e la sua manipolazione. 
In questa norma non può identificarsi l’uomo dominato perché è fatta per 
la sua distruzione, ma neppure colui che appartiene alla schiera dei domina- 
tori, pena l’assopimento e l’uccisione della sua umanità. 

Da questo panorama indistinto di bisogni (la miseria concreta delle classi 
subalterne e l’immiserimento dell’individuo della classe tutelata) qualche voce 
può alzarsi a gridare l’angoscia, il furore, la rabbia, la scissione, la frattura; 
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o a piangere la propria impotenza. È allora che le si darà la parola, per imbava- 
gliarla con la definizione di «malattia»: una malattia che sarà «curata» perché 
non dica da dove proviene. 

Ma c’è un momento in cui tutto questo si esprime sotto forma di doman- 
de che aspettano risposte e in cui tutto sarebbe ancora semplice, o quasi sem- 
plice, perché la speranza umana cementa e ancora unisce la globalità della 
domanda. Ma è questa domanda che resta senza risposta e che viene frantu- 
mata in tanti rivoli quante sono le risposte tecniche approntate dalla razio- 
nalità del potere. La miseria delle classi oppresse e l’impoverimento e il rim- 
picciolimento dell’uomo subordinato alla logica economica che determina ogni 
suo bisogno e desiderio, sono la domanda «muta» che la razionalità borghese 
impedisce di formulare, imponendole il linguaggio della «malattia» che la fa 
diventare altro da ciò che è. Se questo bisogno non riesce ad esprimersi in 
forme organizzate e finalizzate di lotta, può sfociare in comportamenti irra- 
zionali e incontrollabili, espressione dell’incontenibilità della sofferenza e del- 
l'impossibilità di trovare modi diversi di comunicarla. Ma quando ad essi viene 
sovrapposta l’etichetta di «malattia», la loro voce viene snaturata sostituendo 
alla concretezza della realtà, da cui essa proviene, il fantasma del simbolo. 

Quando tutto questo è accaduto, ci sarà qualcuno che si affannerà a ri- 
costruire simbolicamente i nodi della sofferenza, a riscoprire il momento del- 
la rottura; o qualcuno — un po’ più rozzo, per adeguarsi alla rozzezza sociale 
del suo cliente — dirà semplicemente che si tratta di un «delirio paranoide» 
o di una «crisi depressiva» e li rinchiuderà in manicomio. Quando tutto è 
ormai accaduto, è difficile ricostruire i pezzi di quei bisogni senza risposta, 
rimettere insieme quelle richieste per farle riformulare — quando la speranza 
che potrebbe cementarla è sparita, perché troppo a lungo frustrata. Prima si 
uccide l’uomo o gli si impedisce di vivere e poi la «scienza» — la psichiatria 
e le scienze umane — pietosamente si preoccupano delle reazioni di impoten- 
za e di disperazione, o di apatia, rifiuto, asocialità che seguono alla morte per 
asfissia. È a quel mondo di bisogni che occorre rispondere, passando anche 
attraverso la frantumazione delle scienze umane che hanno contribuito a ve- 
lare il gioco, impedendo di capire dove nascono i problemi. : 

Ci sono sempre falsi profeti. Ma nel caso della psichiatria è la profezia 
stessa ad essere falsa, nel suo impedire, con lo schema delle definizioni e clas- 
sificazioni dei comportamenti e con la violenza con cui li reprime, la compren- 
sione della sofferenza, delle sue origini, del suo rapporto con la realtà della 
vita e con la possibilità di espressione che l’uomo in essa trova o non trova. 
Continuare ad accettare la psichiatria e la definizione di «malattia mentale» 
significa accettare che il mondo disumanato in cui viviamo sia l’unico mondo 
umano, naturale, immodificabile, contro il quale gli uomini sono disarmati. 
Se è cosi, continuiamo a sedare i sintomi, fare diagnosi, prestare cure e trat- 
tamenti, inventare nuove tecniche terapeutiche: ma consapevoli che il pro- 
blema è altrove. Perché «senza speranza non è la realtà ma il sapere che — nel 
simbolo fantastico o matematico — si appropria la realtà come schema e cosf 
la perpetua » [Horkheimer e Adorno 1947, trad. it. p. 36]. [F. 0. B. e F. B.]. 
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La storia della follia è storia di un giudizio, quindi è storia dei valori, delle credenze 
dei sistemi di potere (cfr. potere/autorità) su cui si fonda il gruppo sociale. Le defini- 
zioni date della follia si iscrivono quindi nel mondo magico (cfr. magia), religioso (cfr. 
religione, divino), rituale (cfr. mito/rito) di cui è impregnata la cultura (cfr. cultura/ 
culture, e anche natura/cultura), che la ingloba nella totalità dei fenomeni umani na- 
turali/sovrannaturali. 

La coppia follia/delirio scaturisce da un conflitto con la ragione, riconosciuto come 
contraddittorio e controproducente. Se la definizione di follia nasce da particolari forme 
di razionale (che riconoscono come irrazionale ciò che non è corretto in rapporto agli 
schemi dominanti; cfr. razionale/irrazionale), quando si parla di follia si tratterà non 
tanto di realtà ad essa riferibili in assoluto, quanto piuttosto di immagini della realtà, di 
forme di sapere per le quali determinati comportamenti (cfr. comportamento e condi- 
zionamento) non funzionali a un regime di realtà sono considerati anormali (cfr. ner- 
male/anormale, censura, puro/impuro). 

I meccanismi di esclusione/integrazione che la definizione di follia sempre sot- 
tintende sono da riferirsi tanto ai sistemi di produzione (cfr. produzione/distribuzione) 
quanto ad una collusione, non di rado necessaria, fra clinica e ragione, fra cura e nor- 
malizzazione (cfr. cura/normalizzazione, salute/malattia, farmaco/droga) fondata 
su una concezione del corpo organico per la quale esso viene identificato, complice pri- 
mario la medicina/medicalizzazione, nelio stretto limite fisico del oòpa (cfr. soma/ 
psiche). Da un lato occorre dunque sottolineare che il sistema produttivo porta all’ap- 
propriazione della soggettività dell’uomo (cfr. repressione, libertà), dall’altro che l’uo- 
mo di cui si appropria il sistema produttivo risulta come sdoppiato fra corpo organi- 
co e corpo economico. 

Se è vero che può essere la stessa sistematica e classificazione dei comportamenti 
a continuare a fare accettare il mondo com'è (la follia è invece un'esperienza tragica del 
mondo), vorrà dire che le modalità discriminanti (cfr. classi) che fondano la «garanzia 
sociale» della follia stanno in un sistema ben definito d’interpretazione, che la stessa 
storia della psicanalisi mostra essere prodotto dalla «cultura borghese» (cfr. borghesi/ 
borghesia). 

La follia e il delirio saranno aliora da ricondurre alla totalità dei bisogni (cfr. bisogno) 
e desideri (cfr. desiderio) dell’uomo, alla qualità della sua vita (cfr. marginalità, po- 
vertà), alla inadeguatezza della sua fruizione dello spazio (cfr. spazio sociale), all’in- 
tolleranza della diversità che una società altamente industrializzata sa produrre. Ma l’in- 
terpretazione della follia non può che essere iscritta nella logica del linguaggio (cfr. 
parola) di chi la ascolta e la giudica e giudicandola determina i modi in cui deve espri- 
mersi. 


Medicina/medicalizzazione 


La difficoltà ad affrontare il tema generale della medicina e a definire i limiti 
della positività del suo intervento, impliciti nel termine ‘medicalizzazione’ (ri- 
duzione in termini medici di fenomeni che possono essere in tal modo più fa- 
cilmente controllati), sta inizialmente nell’ambiguità della condizione umana. 
L’uomo nasce e muore, ma finché vive vuole star bene, se è malato vuole guarire, 
se ha paura vuole essere rassicurato di fronte alla morte. La medicina, nata con 
l’uomo, è nata per alleviarne le sofferenze, per guarirlo, per rassicurarlo, per 
farlo star bene. Anche se non riesce a non farlo morire. 

Per poter sollevare l’uomo dai mali di cui ha sofferto e soffre, la medicina 
ha tuttavia dovuto percorrere un lungo cammino prima di arrivare, nel xIx se- 
colo, alla conoscenza scientifica del corpo e delle sue malattie. 

Finché la conoscenza dell’uomo e del mondo si fonda su elementi magici 
religiosi rituali, l’uomo e tutto ciò che lo circonda restano immersi in questa di- 
mensione. Il passaggio dalla magia alla «scienza» è molto recente e ha inizio 
- nella cultura occidentale — nel momento in cui il corpo e la vita perdono il ca- 
rattere sacro per diventare oggetto di un’indagine e di una ricerca che si preten- 
dono obiettive. L’ambiguità rappresentata dall'uomo, oggetto di questa ricerca 
— ambiguità presente in un corpo che è contemporaneamente soggetto delle pro- 
prie esperienze, dei propri bisogni, delle proprie aspettative - viene superata at- 
traverso un concetto filosofico che impone la frattura tra un corpo che risulta 
sottoposto alle leggi naturali, e un’anima che si muove in una dimensione auto- 
noma e astratta. Il sacro, che inglobava l’uomo nella sua totalità, retrocede in 
uno spazio che gli viene riconosciuto proprio, lasciando il corpo in balia delle 
leggi cui soggiacciono gli «oggetti» naturali. 

È questo corpo abbandonato dall’anima — la prima frattura ideologica creata 
nell'uomo — che può diventare «oggetto» di conoscenza e che può dare a questa 
conoscenza l’obiettività ricercata. Tale dicotomia sarà determinante nello svi- 
luppo della cultura, quindi della medicina, occidentali, cosî come la teoria dei 
due principî antitetici dal cui equilibrio deriva la salute dell’uomo è stata deter- 
minante nell'evoluzione della dialetticità della cultura e della medicina cinesi, 
fondate su un equilibrio dei contrari e non sulla loro separazione. Oggetto di co- 
noscenza dell’indagine scientifica non è, dunque, l’uomo nella sua complessità 
somatopsichica e insieme sociale, ma un corpo privato della presenza della sog- 
gettività e di ogni legame con il mondo di cui fa parte. Sarà la stessa riduzione 
dell’uomo a corpo a facilitare e ad accelerare le conoscenze di questa macchina 
e dei suoi ingranaggi. 

Ciò che, tuttavia, presuppone tale operazione riduttiva è un elemento fonda- 
mentale nello strutturarsi del carattere dell'intervento medico: la distanza creata 
fra chi indaga e l’oggetto dell'indagine, quindi il potere fra chi conosce e l’ogget- 
to della conoscenza. Il potere dell’uomo sulla natura e la distanza che egli riesce 
a frapporre tra sé e il mondo per dominarlo sono ciò che consentirà lo sviluppo 
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delle scienze naturali: ma, una volta posta la stessa distanza fra l’uomo che inda- 
ga e l’uomo indagato (fra il soggetto di conoscenza e l'oggetto di natura), il pote- 
re dell’uomo sulla natura si traduce nel potere dell’uomo sull'uomo. È questo 
processo di distanza e di potere a rendere ambiguo e minaccioso lo svilupparsi 
di una conoscenza che perde, agli occhi della scienza, il suo carattere essenziale: 
l'ambiguità implicita in una soggettività fatta di carne e di bisogni che sono, in- 
sieme, corporei, spirituali, individuali, sociali. 

Tl'uttavia, nell’inevitabile processo di oggettivazione implicito nella cono- 
scenza obiettiva e scientifica dell’uomo, la soggettività, messa tra parentesi e af- 
fidata all'anima, non viene annullata e uccisa. Essa riaffiora autonomamente, ma 
per aderire e identificarsi nell’oggettivazione fatta del corpo, affidandolo sponta- 
neamente al medico, al suo potere taumaturgico, alle conoscenze della medicina 
e della scienza per fugare la paura della malattia e della morte. Si tratti del sa- 
cerdote, dello stregone, del re o del medico, il potere di chi sa e può guarire (o 
di chi si presume sappia o possa guarire) è fabbricato tanto da chi lo detiene 
quanto da chi ha bisogno che esista. Finché la vita è vicina alla morte ed è tanto 
naturale la vita quanto la morte, esorcismi, sortilegi, incantesimi servono ad af- 
frontare collettivamente, in una dimensione magica, il male che ha ancora ori- 
gini divine o demoniache. Più tardi, quando la medicina arriva ad appropriarsi 
dei segreti della malattia e dei processi che la producono, l'intervento medico 
conserva — agli occhi dell’uomo malato - un analogo potere magico, confermato 
dai successi della scienza che può debellare la malattia. L’oggettivazione e la 
conseguente appropriazione che il medico fa del corpo che deve guarire sono, 
quindi, contemporanee all’affidamento di sé al medico da parte del malato. Su 
questo gioco a doppio filo, su questo potere estorto e invocato, su questa oggetti- 
vazione imposta e desiderata viene ad organizzarsi una scienza, facilmente utiliz- 
zabile come tecnica di controllo, di consenso, di medicalizzazione, in un corpo so- 
ciale che si struttura a tutela di una logica economica in rapporto alla quale salute 
e malattia saranno entrambe misurabili in termini di mercificazione e di profitto. 

Ciò significa che la medicina, come ogni altra branca della scienza, una vol- 
ta inserita e diventata parte integrante di un corpo sociale che si organizza in fun- 
zione della logica economica su cui si fonda, può diventare uno strumento di co- 
pertura in termini medici di problemi che questo tipo di organizzazione sociale 
non è in grado o non vuole affrontare. Il fatto che, davanti alla malattia e alla 
morte, lo stesso malato sia pronto ad annullare ogni resistenza di fronte all’in- 
vasione di sé, che attua la medicina semplifica e facilita questa operazione, ridu- 
cendo la possibilità di prendere coscienza della vera natura dei problemi. In ciò 
consiste essenzialmente la funzione medicalizzante della medicina che — rispon- 
dendo a una sofferenza del malato la cui origine può essere individuata in un di- 
sagio prodotto da cause sociali e ambientali — offre o impone un’interpretazione 
a una sola via del suo disturbo, cui, ricevendo una risposta medica, l’uomo soffe- 
rente non può che aderire e identificarsi. In questo senso la medicina si trova a 
inglobare nel suo terreno settori sempre più ampi di disagio che, per la sua stes- 
sa natura separata, tende a medicalizzare deresponsabilizzando sia l’uomo con 
cui ha a che fare, sia l’organizzazione sociale che li produce. 
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Quanto giochino nell’affidamento del proprio corpo l'elemento magico e la 
speranza della guarigione; quanto questa speranza fiduciosa che influisce sulla 
guarigione sia legata al sapere e al potere del medico; quanto questo affidamen- 
to e questo potere agiscano nel produrre un indebolimento nella capacità di far 
fronte al mondo e una dipendenza dall’aiuto medico; quanto il medico sia faci- 
litato nella conoscenza e nell'intervento pratico dall’oggettivazione dell’uomo ai 
suoi occhi e dal potere che il suo sapere esercita su di lui: tutto questo fa parte 
della medicina. Fanno parte, invece, esplicitamente del processo di medicalizza- 
zione da questa messa in atto la traduzione in termini medici di problemi che 
dovrebbero essere affrontati con misure sociali; la strumentalizzazione a scopo 
di dominio della dipendenza dall’aiuto del medico; l’uso del sapere in termini di 
potere sul malato; l’identificazione nella malattia e il consenso prodotti nei con- 
fronti della medicina e dell’organizzazione sociale — quindi il controllo implici- 
to in questa operazione -— nel momento in cui essa dà risposte mediche a bisogni 
sociali. Ma fa parte della medicalizzazione — anche se per un processo inverso — 
una serie di fattori estranei alla medicina e di cui la medicina si è appropriata, 
avocando a sé i risultati ottenuti nel debellare molte forme morbose: il mutare 
delle condizioni di vita degli uomini e la riduzione del contagio e della mortalità 
avvenuta in seguito alle misure igieniche adottate e alla migliore alimentazione 
raggiunta. 

Sotto questo profilo va ricordato che, se pure il decorso di una malattia può 
essere identico in singoli soggetti, in epoche diverse e in culture fra loro separate, 
i principali fenomeni morbosi mostrano modifiche continue dell'andamento, a 
livello di popolazione, nelle successive epoche storiche e nei diversi contesti so- 
cioeconomici e culturali. 

Il bacillo della tubercolosi, ad esempio, si comporta in maniera estremamente 
aggressiva all’atto della sua prima introduzione in una comunità umana, produ- 
cendo tassi altissimi di forme gravi e di mortalità. Con l'andare del tempo, pur 
non riscontrandosi sostanziali variazioni nelle caratteristiche dell'agente pato- 
geno, la popolazione umana comincia ad esibire una frequenza sempre pit ele- 
vata di infezioni precoci di portata relativamente limitata, che conferiscono a 
una parte sempre crescente degli individui una discreta protezione contro infe- 
zioni più gravi nei successivi periodi della vita. Su questo fenomeno i fattori so- 
cioeconomici hanno un'influenza preminente. Quando un gran numero di sog- 
getti si trasferisce da un ambiente rurale a bassa densità abitativa (dove la tuber- 
colosi può essere pressoché sconosciuta) e si trova a dover vivere ammassato in 
abitazioni malsane, assoggettato ad un lavoro sfibrante in ambienti anch'essi 
malsani, privo di mezzi sufficienti per alimentarsi in maniera razionale e per ri- 
spettare le più elementari regole igieniche, non esiste possibilità di resistenza al 
contagio. Il che è confermato dal fatto che, quando la strage prodotta dal bacillo 
raggiunge il suo culmine, l’introduzione di misure minime, igieniche e alimen- 
tari, spesso coincide con l'avvio del processo di formazione di resistenze nella 
popolazione colpita. 

Le diverse tappe vengono percorse in maniera sostanzialmente analoga, ma 
sfasate nel tempo, nei vari paesi. L’elevata frequenza di forme gravi e di morti 
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da tubercolosi, cosi come la successiva compressione delle curve di morbilità e 
di mortalità, precedono ad esempio di decenni in Inghilterra andamenti analo- 
ghi in altri paesi Europei, che arrivano più tardi allo sviluppo industriale. In Ita- 
lia, nelle zone non industrializzate, focolai di tubercolosi ad andamento partico- 
larmente grave cominceranno ad accendersi soltanto con la processione degli 
emigranti, che contraggono la malattia nelle metropoli americane e tornano a 
morire a casa [cfr. Sanarelli 1913]. Anche se i meccanismi biologici e sociocultu- 
rali sono di volta in volta diversi, un discorso analogo a quello fatto per la tuber- 
colosi vale, ovviamente, per molte altre malattie a carattere infettivo o anche di 
altro tipo. I casi estremi di appropriazione da parte della medicina in termini 
scientifici e tecnici di situazioni in cui malattia e sofferenza sono legate alle scel- 
te produttive, socioeconomiche e culturali, funzionali alla classe dominante, 
possono infatti chiarire il peso della sempre maggiore presa di potere del tecnico 
che si arroga il diritto di riscrivere la storia della sofferenza, a misura della ri- 
sposta che è delegato a dare. 

Seguendo l’andamento di questi giochi di affidamento e di espropriazione; 
di potere e di oggettivazione; di sofferenza e di razionalizzazione; di appropria- 
zione di successi indebiti dovuti al mutare delle condizioni di vita e alle intera- 
zioni tra fattori morbigerìi e popolazioni umane; di acquisizione di sempre nuove 
conoscenze e nuove tecniche per debellare nuove malattie che l'evolversi della 
storia e della stessa medicina produce, si può tentare di rintracciare che cosa ha 
perduto l’uomo, attraverso ciò che la medicina ha faticosamente guadagnato, 
tentando di ricostruire ciò che ha prodotto la faticosa vittoria della medicina 
sulla malattia, dal momento che nel suo processo di medicalizzazione essa si è 
gradualmente appropriata delle esperienze dell’uomo per imporgli come deve 
viverle e che significato hanno. 


1. Dalla magia alla conoscenza. 


1.1. Medicina e religione. 


Erodoto, parlando dei costumi dei Babilonesi, narra che «essi portano il ma- 
lato in un luogo di mercato, perché essi non fanno uso di medici. Cosi le persone 
vanno dal malato e gli danno consigli circa la sua malattia, se alcuno ha sofferto 
di qualche cosa di simile a ciò che il malato ha, o ha veduto alcuno che ne ha sof- 
ferto; ed avvicinatisi gli consigliano e raccomandano quei mezzi che li hanno li- 
berati da una malattia simile o per mezzo dei quali hanno veduto altri liberarse- 
ne» [.Storie, I, 6, 197]. 

Non si sa a quale situazione si riferisse esattamente Erodoto in questo passo, 
se risulta che un millennio prima i Babilonesi disponevano di un’elaborata codi- 
ficazione di leggi relativa all'arte della medicina, con riferimenti puntuali agli 
onorari da stabilirsi secondo i diversi disturbi del paziente. L'interesse per que- 
sta citazione non è, comunque, di carattere storico ma simbolico: la descrizione 
del malato portato nella piazza del mercato dove, attraverso lo scambio di infor- 
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mazioni, riesce a conoscere il rimedio per la sua malattia, non è soltanto il segno 
di ciò che potevano essere la vita dell’uomo e della comunità, il suo rapporto con 
gli altri, con la malattia e con la morte, ma soprattutto di ciò che potrebbe essere 
l’uomo nella vita, nella malattia e davanti alla morte. Non si tratta di un pensie- 
ro regressivo nei confronti di quei tempi crudi, ma del bisogno di rintracciare, 
anche attraverso i simboli, quanto è andato inutilmente cancellato da quanto è 
stato faticosamente guadagnato. 

Ciò che dice Erodoto dei Babilonesi, parla di un tempo in cui la medicina 
sembra coincidere con la vita: una vita dura, cui la medicina sa dare solo rispo- 
ste parziali. Ma che la malattia rappresentasse la maledizione, la collera o una 
visita degli dèi; che fosse ritenuta la presenza nel corpo di forze demoniache; 
che fosse portata dai venti, dalle oche o dalle mosche, essa veniva affrontata dal- 
la comunità con rituali, esorcismi, incantesimi e rimedi di erbe o minerali che 
facevano parte della cultura del gruppo e del suo rapporto magico con il mondo 
naturale. La malattia era parte della vita e i rimedi che l’uomo veniva via via in- 
dividuando erano inseriti in una cultura che nasceva dalla stessa vita del gruppo: 
malattia e medicina erano entrambe espressione del mondo naturale e insieme 
magico-religioso di cui viveva l’uomo e di cui viveva la comunità. Il sacerdote 
o lo stregone agiscono all’interno di valori comuni al gruppo: la magia funziona 
su un doppio binario in cui sono implicati, allo stesso livello, sia chi produce il 
fenomeno magico, sia chi da questo trae giovamento. Ciò che è comune ad en- 
trambi, è l'insieme di credenze e di aspettative che animano l’incontro e da cui 
può nascere la prodigiosità dell’evento. Magia e religione sono il prodotto di in- 
terazioni tra la figura che rappresenta il tramite fra la divinità e il popolo, e la 
necessità del popolo che esista questo tramite come garanzia di una possibilità di 
risposta ai suoi bisogni. 

La religione ha avuto inizialmente questa funzione, non solo in rapporto alla 
«moralità», ma in rapporto alla globalità della vita fisica e psichica, quindi in rap- 
porto alla salute. Quando Mosè parla nel Levitico delle norme di vita per il suo 
popolo, come precetti morali dà indicazioni precise su quello che, in gergo mo- 
derno, significa prevenire la malattia, ma in un senso molto più esplicito e con- 
creto di quanto il termine attualmente significhi. È probabile che la proibizione 
dell'Antico Testamento [cfr. Levitico, 11, 7], presente del resto anche nel Co- 
rano [II, 173], di mangiare carne di porco (che in effetti solo nel 1860 Bruner 
individuava come portatore di trichinosi e di una delle forme di teniasi), oppure 
pesci senza squame [Levztico, 11, 9g] abbiano avuto motivazioni essenzialmente 
religiose. Altre norme tuttavia, come il divieto di cibarsi di carogne (anch’esso 
presente nel Corano [II, 173]) o le disposizioni relative alle feci («Abbi un luogo 
fuori dall’accampamento, ed esci là fuori. Abbi un piuolo... e, quando ti siederai 
fuori, scava con esso una buca poi ricopri i tuoi escrementi» [Deuteronomio 23, 
13-14]), o la stessa distinzione fra animali puri (che possono essere mangiati) e 
impuri (il cui uso è nocivo all’uomo), è difficile dubitare che fossero suggerite 
anche da considerazioni igienico-sanitarie. 

Questo intrecciarsi del ruolo del sacerdote con quello del medico o dell’igie- 
nista, presente in tutte le culture, dà la misura non solo dell’identificazione della 
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medicina con la religione, già evidente nei rituali che accompagnano ogni in- 
tervento medico (le straordinarie conoscenze dell'anatomia cui erano giunti gli 
Egiziani quasi 3000 anni prima di Cristo provenivano dalla pratica dell’imbal- 
samazione che i sacerdoti-medici attuavano per preservare i corpi in attesa della 
resurrezione), ma anche della funzione che entrambe assumono nei confronti 
della salute dell’uomo, vista nella globalità della sua vita. 

Ciò che importa sottolineare è il fatto che — di fronte al mistero della malattia 
e della morte — il sacerdote abbia chiaramente individuato, fin dagli inizi, lo 
stretto legame fra malattia e ambiente dell’uomo. La malattia, in quanto fenomeno 
misterioso e soprannaturale, viene esorcizzata con rituali e incantesimi, ma senza 
trascurare il suo concreto legame con ciò che può produrla. I rituali magici ser- 
vono a conservarla all’interno della cultura del gruppo e ad affrontarla colletti- 
vamente, ma il sacerdote dà contemporaneamente precetti igienico-sanitari per 
evitarla, per prevenire il contagio, per trovarne l’antidoto, quando è possibile. 
Questo rapporto diretto fra malattia e ambiente, filtrato dagli elementi magico- 
religiosi di cui è costituita la cultura, è il segno di come il mistero della vita e 
della morte, che il pensiero magico-religioso affrontava facendo appello a forze 
soprannaturali, fosse contemporaneamente affrontato nella concretezza della sua 
realtà, come prodotto di processi naturali e sociali che l’uomo avrebbe potuto 
controllare. 

I grandi movimenti religiosi, come forma di aggregazione dei popoli, sono 
espressione del tentativo dell’uomo di spiegare il mondo, ma anche di farvi fron- 
te per non esserne sopraffatto. Le misure etico-sociali su cui si fonda ogni reli- 
gione, come tutela della collettività dagli eccessi del singolo, sono insieme misu- 
re igienico-sanitarie per il singolo e per la collettività, a tutela della vita e della 
salute. L'elemento soprannaturale su cui poggiano agisce come minaccia per i 
trasgressori e come speranza per chi sottostà alla regola. Ma ciò che risulta fon- 
damentale è l’insieme di precetti che indicano la via verso una «sana» vita fisica 
e morale. In questo senso la religione può essere considerata la prima forma di 
medicina a carattere essenzialmente preventivo. 


1.2. L'arte del guarire. 


Il nascere della medicina ippocratica segna il passaggio dalla medicina come 
religione all’«arte del guarire» dove, pur persistendo gli elementi magico-reli- 
giosi, l’attenzione viene a incentrarsi sulla conoscenza del malato e della malattia. 
Il primo medico, o colui che passa nella storia come il padre della medicina, si 
presenta come una figura separata dalla cultura del gruppo; depositario di un 
tipo di conoscenza della malattia che gli proviene dall’osservazione; promotore 
di un’etica professionale nella quale sono già impliciti i rischi del potere di cui 
è investito colui che si appropria di quest'arte e che, appropriandosene, deve 
autolimitarsi nell'esercizio di questo potere; figura isolata, al fianco del malato, 
che facilita l’opera guaritrice della natura, la lotta del corpo-per riacquistare l’e- 
quilibrio rotto dalla malattia, riducendo il proprio intervento a pochi rimedi. 

Questo iniziale atteggiamento di attesa e di rispetto per un organismo che è 


1005 Medicina/medicalizzazione 


«medico delle nostre malattie», conserva ancora medico e malato sullo stesso 
piano: è solo la malattia che parla e che si fa ascoltare. Ma lo spostamento del- 
l'interesse sulla conoscenza della malattia e sulla cura, pur aprendo nuovi oriz- 
zonti al sapere, comporta l’inevitabile personalizzazione di chi possiede l’arte 
di guarire. Il sacerdote e lo stregone agivano all’interno di valori comuni al grup- 
po, quindi comuni anche al malato che cercava la guarigione. Ma colui che pos- 
siede l’arte di guarire, in base alle conoscenze acquisite o presunte sul «corpo» 
e sulla malattia, si pone in una dimensione diversa da quella del « corpo» cono- 
sciuto. Mentre il rapporto del malato con chi lo guarisce resta all’interno della 
dimensione magico-religiosa, con le aspettative e le credenze contenute nel biso- 
gno espresso dalla malattia, il guaritore si sposta sul piano di una conoscenza che, 
per quanto relativa, ha sempre un carattere obiettivo. Inoltre — e questo sarà 
un fatto cruciale per la successiva evoluzione della medicina — mentre il malato 
resta, con la sua malattia, all’interno del suo mondo di bisogni, la conoscenza 
del «corpo» e della malattia tende a isolarlo dalla globalità della sua vita e delle 
sue necessità, limitandosi ad affrontare ciò che, in quel mondo di bisogni, si 
esprime come malattia. 

__ In questo senso Ippocrate è realmente il padre della medicina come arte del 
rimedio, non solo nel senso di una medicina empirica che vuole restare aderente 
a ciò che osserva e annota, ma come graduale riduzione dei problemi della vita 
dell’uomo ai problemi della vita di un corpo di cui si incominciano a intravedere 
i misteriosi meccanismi e dalla cui conoscenza il nuovo medico è fascinato. Se 
Ippocrate, figlio del pensiero speculativo greco, aveva tentato di separare la me- 
dicina dalla filosofia e dalla religione con cui era confusa, per renderla un’arte 
empirica e immediata, saranno il suo pensiero e le sue conoscenze ad aprire la 
strada a un tipo diverso di speculazione sul corpo e sui suoi meccanismi, crean- 
do le premesse a quella che sarà successivamente la frattura fra chi conosce e chi 
ignora, e al futuro potere di chi conosce su chi ignora. La personalizzazione del 
medico che possiede l’arte del guarire sulla base di una conoscenza che altri non 
possiedono comporterà inevitabilmente la personalizzazione del malato, entram- 
bi isolati e separati dalla cultura e dalle necessità del gruppo. 

Pur risultando Ippocrate particolarmente sensibile alla conoscenza della si- 
tuazione ambientale in cui si trova a vivere l’uomo (osservazione dell’esposizio- 
ne del paese, dei venti principali, della natura del suolo, del rifornimento del- 
l’acqua, del clima, delle consuetudini della gente), questa conoscenza sembra 
servire più all’individuazione del tipo di malattia che può presentarsi più fre- 
quentemente in una comunità, di quanto non intenda incidere su ciò che in una 
particolare comunità può produrre malattia. Il medico e la sua professione si oc- 
cupano essenzialmente di un uomo che presenta nel corpo una malattia, il cui 
decorso naturale sarà seguito e aiutato attraverso la ricerca dell’alterazione di 
umori e di elementi che si individuano in quel corpo particolare, staccato dal- 
l'insieme di necessità e di bisogni di cui la malattia è sempre espressione. La co- 
noscenza del corpo e della malattia necessaria al medico riduce il campo d’inda- 
gine e d’intervento al caso singolo: sarà da questo isolamento che andrà succes- 
sivamente maturando la divisione del lavoro fra il medico che si occupa di un 
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corpo e di una malattia, e il legislatore che dovrebbe occuparsi della creazione 
delle condizioni di vita ottimali per l’uomo, senza che i due problemi riescano 
più a rivelare la loro identica natura e senza che la malattia venga vista come il 
prodotto delle mancate condizioni di vita ottimali. 

Anche se la pratica medica continuerà per secoli a svolgersi all’interno della 
cultura magico-religiosa e con rimedi empirici che il popolo stesso individuava 
e si tramandava, l’arte del guarire che veniva a trovarsi nelle mani dei maestri 
della professione è alla base di ciò che sarà lo sviluppo successivo di una scienza 
che andrà staccandosi dalla complessità dei bisogni dell’uomo, per sviluppare 
conoscenze che riguardano un «corpo», preso come entità isolata dal tutto di cui 
è parte integrante e da cui è insieme prodotto. 

In questa ottica è da domandarsi se i «barbari» romani, nel loro pragmati- 
smo alieno da grandi speculazioni, non abbiano dato una lezione di medicina e 
di igiene sanitaria ai greci dal cui pensiero erano stati affascinati. Anche se que- 
sto confronto può risultare storicamente arbitrario, non è privo di significato che, 
nell’epoca del maggior fulgore dell’impero, Roma non produca grandi medici, 
comparabili ai grandi pensatori della civiltà vinta: il suo contributo al progresso 
della medicina è irrilevante; i medici greci che invadono il territorio romano 
sono visti con diffidenza, come ciarlatani. Ma Roma, precorrendo di un millen- 
nio il generalizzarsi di queste misure, dà l’avvio alla costruzione delle più grandi 
opere igienico-sanitarie che siano mai state compiute. Già dai tempi della domi- 
nazione etrusca erano state prosciugate le paludi che circondavano le città; al- 
l’epoca dei Tarquini (vi secolo a. C.) fu costruita la Cloaca Massima; nel ni se- 
colo a. C. ebbe inizio la costruzione degli acquedotti che permettevano un ri- 
fornimento di oltre quattrocentocinquanta litri d’acqua per cittadino; le case 
avevano tubature in piombo e impianti sanitari; la città era dotata di bagni pub- 
blici, palestre, piscine, terme; una legislazione regolamentava la sepoltura dei 
cadaveri ed esistevano controlli sanitari, da parte di appositi magistrati, sugli ali- 
menti. Quali malattie saranno state prevenute da questa organizzazione sanitaria 
di massa, che la medicina greca avrebbe dovuto curare in ogni singolo malato? 


1.3. Verso una medicina come scienza. 


L’evoluzione della medicina da «arte del guarire» a «scienza» si svolge nel- 
l’arco di un millennio, nella ricerca di dipanare il groviglio di elementi di cui si 
trova intrisa la vita dell’uomo. Mescolata con la magia, la religione, la filosofia, 
l’astronomia, l’alchimia e la morale, la medicina cerca faticosamente di indivi- 
duare la natura e il metodo della sua indagine e del suo intervento, continuando 
a oscillare dal letto del paziente (quindi dall’osservazione pratica), alla specula- 
zione teorica sulla malattia, peccando ogni volta o di troppo empirismo o di 
troppa immaginazione. Empirismo e immaginazione che, per secoli, restano al- 
l’interno della cultura magico-religiosa di cui è fatta la vita dell’uomo. 

I rimedi della medicina non si discostano molto dai rimedi empirici che il 
popolo stesso continua a trovare nelle erbe, nelle tradizioni e nei riti. La figura 
del medico conserva agli occhi del malato la parte di magia giocata dallo strego- 
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ne o dal guaritore, finché la stessa conoscenza dell’uomo è costituita di elementi 
religiosi, immaginifici, rituali. Ciò che caratterizza i secoli che vanno dalla caduta 
dell’impero romano al Rinascimento sono graduali, parziali conquiste nella co- 
noscenza del corpo e della qualità ed essenza delle sue malattie, e la totale im- 
potenza di fronte ai grandi flagelli di massa, vissuti come castighi di Dio. Pesti, 
epidemie, contagi, lebbra e morte nera si propagano da un continente all’altro, 
trasportati dalle navi, dalle guerre, falciando intere popolazioni, decimando città 
e nazioni, di fronte a una medicina inerme e impotente, perché l’asse del suo 
interesse è orientato verso la conoscenza della struttura dell’uomo di cui carpi- 
re il segreto e la qualità delle malattie: conoscenza senza la quale non avrebbe 
potuto risalire all’origine di questi disastri collettivi. Tali flagelli, che arrivano e 
scompaiono per riapparire e riscomparire cosi come sono venuti, alimentano il 
pensiero magico, il terrore religioso, l’impotenza dell’uomo di fronte a una na- 
tura nemica e castigatrice che avvolge tutto ciò che è umano nella dimensione 
sacra. Nel medioevo, la medicina — salvo rare eccezioni — si svolge all'ombra 
della chiesa e dei conventi e il monaco è insieme curatore di anime e di corpi, 
negli ospedali che sorgono per accogliere la sofferenza e l’indigenza dei poveri 
e dei derelitti, bisognosi di un tetto sotto cui morire. 

Sarà la perdita del carattere sacro del corpo (non più considerato come luogo 
di residenza dello spirito divino o di forze demoniache), accompagnata da una 
crescente professionalizzazione incompatibile con la condizione religiosa, a por- 
tare alla laicizzazione della medicina, consentendo al medico rinascimentale di 
incominciare ad avvicinare il corpo in nome di un ideale classico ritrovato, ma 
anche in nome delle grandi rivoluzioni portate nella cultura e nella conoscenza 
dalle nuove scoperte scientifiche e dalle nuove interpretazioni filosofiche, La di- 
versa centralità in cui viene a trovarsi l’uomo, improvvisamente apparso —- dopo 
le scoperte di Copernico — come abitante di una terra non più costruita per lui 
a immagine di un Dio che lo tutela o lo castiga, ma come parte di un gioco logi- 
co e insieme casuale che egli potrà in qualche modo domare, comporta un inte- 
resse nuovo per la natura e per il corpo. Dalla dimostrazione di Galileo sul me- 
todo scientifico come capace di provvedere un’interpretazione meccanica del 
mondo fisico, l'affermazione cartesiana della dicotomia fra l’anima e il corpo, 


‘ con la conseguente separazione delle diverse sfere di competenza, porta ad af- 


frontare il corpo come una macchina, cui applicare meccanicamente le leggi del- 
la fisica. 

È in questo umanesimo riconquistato in una nuova versione fisico-meccani- 
cistica che l'anatomia diventa il punto di partenza per la scoperta dell’uomo, per 
la conoscenza obiettiva del funzionamento — prima intuito, inventato, poetica- 
mente trasfigurato — di un corpo che incomincia a parlare e a insegnare, dopo la 
morte. La medicina trova l’avvio alla sua verità scientifica partendo dal cadave- 
re, sul quale comincia a costruire il bagaglio delle sue conoscenze: « Vista dalla 
morte, la malattia ha una terra, una patria rintracciabile, un luogo sotterraneo 
ma solido, in cui si legano le sue parentele e le sue conseguenze; i valori locali 
definiscono le sue forme. A partire dal cadavere, la si percepisce paradossal- 
mente vivente. D’una vita che non è più quella delle vecchie simpatie né delle 
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leggi combinatorie delle complicazioni, ma che ha le sue figure e le sue leggi pro- 
prie» [Foucault 1963, trad. it. p. 170]. Ciò che l’uomo comincia a sapere di sé, 
del proprio corpo, della propria natura, si fonda su un corpo e una natura immo- 
bili, che parlano la lingua della morte, depurata da ogni bisogno e fissata nell’at- 
timo che precede la totale decomposizione. Necessaria al procedere della medi- 
cina, la conoscenza dell’anatomia attraverso l’apertura del cadavere proietterà 
una luce artificiale su ogni successivo sviluppo, rendendo oggettivo, quantifica- 
bile, adatto al nuovo metro di valutazione, il corpo vivo, sofferente, malato del- 
l’uomo che cerca la guarigione. Questo corpo pieno di bisogni, immerso in una 
realtà che non riesce a rispondervi (fame, denutrizione, abitazioni malsane sono 
la regola), diventa gradualmente, agli occhi del medico, un insieme organizzato 
di elementi il cui funzionamento viene di volta in volta spiegato in termini mec- 
canici, chimici, animisti, secondo i sistemi interpretativi via via elaborati. 

Dalle teorie solidiste, contrarie alla specificità delle diverse forme patologi- 
che e dei diversi rimedi, e sostenitrici dell'importanza delle alterazioni distri- 
buite secondo un continuum (da strictum a laxum, da tensione a rilassamento, da 
spasmo ad atonia, da stenia ad astenia, da irritazione ad ab-irritazione), all’in- 
dividuazione delle sedi delle malattie, si assiste al graduale passaggio dall’inter- 
pretazione del disturbo come alterazione di qualità (secchezza, ardore, eccita- 
zione, ecc.), all’individuazione del luogo in cui si presenta l’alterazione. Attra- 
verso le scoperte dell’anatomia, della fisica, della chimica, della biologia che por- 
tano ad analizzare le malattie con il metodo con cui venivano studiati gli og- 
getti naturali, ciò che dà spessore alla conoscenza medica e che consentirà lo 
sviluppo successivo di una scienza che si fonderà sulla verifica e sull’esperimen- 
to diretto sul corpo sarà dunque l’oggettivazione graduale di questo corpo che, 
dall’organizzazione gerarchizzata di qualità e di essenze, raggruppate in una con- 
figurazione ideale della malattia, diventa l'oggetto di una separazione «geogra- 
fica» dei luoghi e degli spazi in cui la malattia si insinua e annida. Anche se in 
tutti i settori l’avvio al progresso «scientifico » si attua attraverso operazioni di 
riduzione a modelli parziali a scopo esplicativo e con intenti a carattere euristico, 
solo nel caso della medicina questo metodo — applicato alla complessità somato- 
psichica e insieme sociale dell’uomo — comporterà la reificazione del corpo, l’eli- 
minazione della soggettività, l’abolizione di ogni legame che il corpo preso in 
esame continua ad esprimere con il contesto sociale di cui è il prodotto e con i 
suoi valori. 

Agli inizi dell'Ottocento, prima dell’avvio dell’epoca positiva che aprirà la 
strada alla conoscenza «scientifica» ma anche all’oggettivazione sistematica del- 
l’uomo, i rimedi della medicina sono ancora empirici, senza una nozione precisa 
dei processi della malattia. Chinina come antimalarico e antipiretico; oppiacei 
come analgesici e farmaci di intervento in crisi; antispastici, irritanti, salassi, 
emetici, purganti drastici; mercurio e arsenico contro la sifilide; antielmintici: 
questa la base dell’armamentario medico, ma con una tendenza a un uso indi- 
scriminato non solo di ciò che rivela un’azione benefica ma di tutto ciò che co- 
munque riesca a modificare il quadro clinico: in un'ottica totalizzante le cui con- 
seguenze iatrogene è per noi impossibile valutare. 
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Un'unica scoperta — fra le diverse conoscenze acquisite nel campo dell’ana- 
tomia patologica, della fisiologia, della circolazione del sangue — sarà in grado di 
tradursi in un intervento operativo scientificamente fondato ed efficace nei con- 
fronti di uno dei pi temuti flagelli dell’epoca: il vaiolo. Agli inizi dell'Ottocento, 
lo sviluppo della vaccinazione antivaiolosa di Jenner, pur nota in Cina dall’anti- 
chità, darà l’avvio a misure preventive in grado di farvi fronte, anche se, a que- 
sto proposito, esiste oggi un’accesa discussione su quale sarebbe stato l’anda- 
mento naturale della malattia in assenza dell’intervento preventivo. 

Queste misure si inseriscono in un'Europa le cui condizioni igieniche — an- 
che nelle grandi capitali - sono pessime: fogne generalmente scoperte, riforni- 
mento idrico insufficiente, bagni ritenuti un lusso, immondizie scaricate nelle 
strade. La possibilità di contagio — individuata già in epoca rinascimentale e che 
Pasteur verificherà dalla metà dell'Ottocento nella dottrina dei germi — trova 
in queste condizioni di vita il suo alimento. Si dovrà, comunque, aspettare il 
1851 — più di due secoli dopo la «quarantena» adottata dalla repubblica vene- 
ziana — perché i diversi paesi europei arrivino a formulare, a Parigi, le prime 
misure legislative di difesa sanitaria dei porti dal pericolo dell’importazione dei 
mali via mare. La morte continua ad arrivare accompagnata dalle epidemie e dal- 
le malattie infettive, ma continua anche ad avere la faccia della fame e della de- 
nutrizione, quando non quella — molto diffusa — dell’infanticidio a queste con- 
seguente. 

‘l'uttavia, nonostante l’interesse riduttivo della medicina per il malato e la 
malattia, nel xvInm secolo c'erano state voci di medici che incominciavano a pro- 
porre la salute come problema sociale, prima che di questa questione si appro- 
priasse, per breve tempo, la rivoluzione francese. Nel De morbis artificium dia- 
triba (17713), quella che può definirsi la prima opera di medicina del lavoro, 
Bernardino Ramazzini, professore a Modena e poi a Padova, descrive infatti le 
pneumopatie di minatori e marmisti, il saturnismo di tipografi e ceramisti, le 
malattie degli occhi cui sono soggetti fabbri, doratori e pulitori di latrine, l’av- 
velenamento da mercurio dei chirurghi, le malattie delle ostetriche, delle infer- 
miere, dei necrofori, dei contadini, dei chimici, degli orefici, dei conciatori, dei 
lavoratori del tabacco e degli stessi scienziati. Un secolo dopo, Villermé parlerà 
«dell’incidenza della povertà sulla mortalità, del mestiere sulla morbilità. In- 
cidenti dei conciatetti e dei muratori, asma, cachessia, paralisi dei lavoratori 
del mercurio, malattie di cuore e tisi polmonare che abbreviano la vita dei cal- 
zolai», affermando che «ha meno da temere chi può abusare in ogni modo del- 
la ricchezza, che colui che è in preda all’indigenza» [citato in Foucault 1976, 
pp. 46 e 59]. 

Si incominciano a vedere i nessi fra la malattia e ciò che può produrla, fino 
alla pubblicazione — all’inizio del xIx secolo, dopo il tentativo di breve durata dei 
montagnardi, che progettavano una medicina pedagogica come strumento di dif- 
fusione delle conoscenze, necessarie alla prevenzione della malattia — della MMe- 
dizinische Polizey (1779-1819) di Johann Peter Frank, in cui si elabora un pro- 
getto di legislazione sanitaria, proponendo l’idea che il governo del paese debba 
assumere la responsabilità della salute pubblica, con espliciti riferimenti di ca- 
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rattere preventivo, quali misure riguardanti il rifornimento idrico, le fognature 
e l'igiene scolastica. 

Ma era ancora troppo presto perché queste esigenze fossero sentite in modo 
generalizzato, e soprattutto troppo presto perché i governanti dei paesi fossero 
spinti a trovare soluzioni mediche di massa ai problemi che la nascita dell’indu- 
stria e il conseguente inurbamento della popolazione agricola incominciavano a 
porre. 


2. Medicina e medicalizzazione. 


2.1. Nascita della professionalità. 


Un capitolo della storia inglese del Seicento sembra contribuire alla com- 
prensione di ciò che può essere stato l’inizio della professionalità medica. La 
particolarità del momento storico che va dal 1640 al 1660, quando l’abolizione 
della censura del clero in seguito alla rivoluzione consente di ascoltare le voci 
«radicali » che si alzano contro il potere delle nuove professionalità (clero, legge, 
medicina), permette di valutare — attraverso le critiche e gli attacchi — il peso 
che queste professionalità già detenevano e la natura del loro potere. 

Christopher Hill, in Change and Continuity in Seventeenth-Century England, 
dedica un capitolo a The Medical Profession and its Radical Critics, da cui si pos- 
sono trarre alcuni passi molto significativi. Rifacendosi alle opere di Poynter, 
Roberts e Webster, Hill descrive, inizialmente, ciò che era la corporazione medi- 
ca e l'atteggiamento nei suoi confronti fino agli inizi del Seicento in Inghilterra: 
«A Londra il College of Physicians deteneva, in teoria almeno, il monopolio 
della pratica medica. Nel 1524 su una popolazione di sessantamila persone i 
membri del Collegio erano dodici; centoquindici anni dopo, quando la popola- 
zione della City era aumentata di sei, sette volte, il numero di membri e licen- 
ziati del Collegio ammontava a quarantatre. Uno dei motivi per cui si teneva 
basso il numero dei medici era per tenere alte le parcelle: col prezzo di una vi- 
sita che andava da sei scellini e otto pence a dieci scellini, solo i benestanti pote- 
vano permettersi di chiamare il dottore. La medicina rendeva: un francese immi- 
grato, nel giro di pochi anni era già in grado di prestare somme pari a diecimila 
sterline. Di Gideon Delaune si dice che mori “lasciando tante migliaia di sterline 
quanti erano i suoi anni”. . 

«Fuori Londra il College of Physicians non dettava più legge. Nelle zone 
di campagna i medici erano teoricamente tenuti a possedere l’autorizzazione di 
un'università o di un vescovo. I tribunali ecclesiastici perseguitavano i praticanti 
(quelli cioè che non avevano pagato la tassa) non meno di quanto lo facesse il 
College of Physicians — e fino al 1640 i tribunali ecclesiastici funzionarono in tut- 
to il regno. L’arcivescovo Laud approfittò della sua visita metropolitana nel 1635 
per limitare la pratica medica ai laureati. Sebbene alcune città (York, Newcastle, 
Barnstaple, Norwich, Denbigh, Weymouth) avessero seguito l’esempio di Gi- 
nevra, assumendo a spese della municipalità un medico e/o un chirurgo per 
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assistere i poveri, nelle province il numero di medici autorizzati non fu cer- 
tamente più adeguato alle necessità di quanto non lo fosse a Londra. A partire 
dal regno di Enrico VIII i riformatori richiesero l’assistenza medica gratuita 
in tutte le città. 

«Nel frattempo la grande maggioranza degli Inglesi non poteva permettersi 
né i consigli, né le terapie dei medici. Nel 1658 un riformatore della medicina 
parlò dell’ “orgoglio e dell’arroganza dei nostri aristocratici dottori,... la loro vita 
miserabile, pigra e senza scrupoli, che fa di loro gli zimbelli del più umile fac- 
chino, della qual cosa non si curano affatto, purché riescano a far soldi sia pu- 
re attraverso la rovina di famiglie e di vite umane”. Non è forse un’accusa da 
prendere alla lettera, ma quantomeno si rifà a sentimenti abbastanza precisi; e 
non è certo l’unica espressione di questi sentimenti. John Robinson, il pastore 
dei Pilerim Fathers, nel 1625 parlava ad esempio dell’‘‘avversione di molti, spe- 
cie tra la gente più umile” nei confronti dei medici ‘che ‘molte volte sono ar- 
roganti e trascurati nel trattare con la gente da poco”. 

«Quand’anche la gente meno benestante fosse riuscita a procurarsi un trat- 
tamento medico, esso le veniva fornito da chirurghi, farmacisti e da un’orda sen- 
za nome di praticanti indipendenti, qualche erborista, qualche mago o stregone 
bianco, qualche ciarlatano. Il College of Physicians tentava di impedire a que- 
ste persone non autorizzate di praticare a Londra. Limitare il numero dei ciar- 
latani poteva anche essere giusto, sebbene vi si sarebbe potuto por rimedio au- 
mentando il numero dei medici autorizzati; naturalmente però il College osta- 
colava soprattutto i praticanti non autorizzati che possedevano qualche nozione 
di medicina -- specie quando fornivano gratuitamente i loro servizi ai poveri. Nel 
1648 John Cook afferma di poter produrre più di cento testimonianze del fatto 
che per un quarto di secolo il dottor Trigg aveva fatto del bene a più di trenta- 
mila uomini, donne e bambini in tutta Londra; ma era un ciabattino e il College 
lo citò a giudizio. Cook dice che non fu solo perché si faceva pagare poco o nien- 
te dai poveri, ma anche perché aveva guarito qualche ricco che i medici autoriz- 
zati avevano considerato ormai senza speranza. 

«I medici curanti delle classi medie e basse erano soprattutto i farmacisti. 
Mentre la classe media, sempre più ricca, premeva per ottenere il trattamento 
medico, il College of Physicians si fece sempre più determinato nella difesa del 
suo monopolio, che fino al 1640 fu garantito dal Consiglio Segreto. L'autorità 
del College dipendeva in modo diretto dalla monarchia e dalla Chiesa d’Inghil- 
terra. Non a caso la maggior parte dei farmacisti, durante la guerra civile scop- 
piata nel 1642, si schierò dalla parte del Parlamento, mentre i medici sostene- 
nevano il re. Molti anni prima Sir Edward Coke aveva preso le difese dei farma- 
cisti contro il monopolio del College. Dopo il crollo del governo regio, con la 
guerra civile, gli avvocati si fecero assai esitanti nell’imporre il monopolio del 
College, e i tribunali ecclesiastici ormai non esistevano più. La censura scom- 
parve e dunque negli anni 1640-50 gli attacchi contro la professione medica eb- 
bero libera circolazione» [1974, pp. 157-59]. 

Questa la descrizione di Christopher Hill della professione medica inglese 
nella prima metà del Seicento. Ma la scomparsa della censura consente di seguire 
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dal vivo — sempre attraverso Hill — quali erano i termini della discussione e della 
critica da parte dei « radicali»; discussione e critica che richiamano certi atteggia- 
menti attuali nei confronti della medicina e della professionalità dei tecnici. Ni- 
cholas Culpeper sosteneva che «la libertà della nostra nazione è minacciata so- 
prattutto da tre specie di persone, i preti, i medici e gli avvocati » e Hill commenta: 
«Tutti e tre detentori di un monopolio... [Culpeper] dedicò la sua vita alla tra- 
duzione dei testi di medicina dal latino in inglese, sostenendo di essere risoluto 
“a non smettere sino a quando avrò pubblicato qualunque cosa sia necessaria a 
fare di ogni uomo intelligente, diligente e razionale un abile medico” con l’in- 
tento di “far progredire una nazione e abbattere un monopolio”... Rese esplicito 
il parallelo con la religione affermando che “i papisti e il College of Physicians 
non tollerano che la teologia e la medicina siano stampate nella nostra madre- 
lingua, entrambi per un solo e unico motivo”. “Vi fu un tempo”, dichiarò nel 
1652, ‘“quando sarebbe stato considerato un mostro, indegno di vivere in una 
nazione, chi avesse anche solo tentato... di nascondere al volgo le regole della 
medicina usando una lingua sconosciuta”. E invece il College of Physicians 
“poiché di questo monopolio vive”’ tiene ‘nascoste le regole della medicina” alla 
gente comune, ‘perché, come dicono loro e i papisti, non vi facciate del male 
facendone uso, mentre invece la verità è (in entrambi i casi) che è in gioco il loro 
proprio guadagno e prestigio” » [ibid., pp. 160 e 164]. 

Continua Hill: « Nel campo della medicina, come in quelli della religione e 
del diritto, Culpeper sosteneva che non dovevano esistere specialisti pagati, che 
monopolizzassero la loro conoscenza. Ognuno dovrebbe essere il proprio me- 
dico, con l’aiuto dei libri di medicina tradotti in inglese e grazie alla generale 
diffusione della conoscenza delle erbe, della dieta e di semplici regole sul moto, 
il sonno, l’attività sessuale, ecc. Bisogna ammettere che si trattava di un pro- 
blema assai reale. Per mantenere alte le parcelle, il College of Physicians limi- 
tava il numero di medici operanti a Londra. Fuori Londra occorrevano (in teo- 
ria almeno) le autorizzazioni dell'università o del vescovo. Ma si ammalava e 
moriva anche la gente che non poteva permettersi il medico. Qualcuno doveva 
ben occuparsi dei loro problemi e delle loro necessità. La principale risorsa alter- 
nativa era indubbiamente lo stregone bianco, il mago o la maga — ce n’era uno 
in quasi tutti i villaggi... L'ostilità nei confronti della professione medica, come 
nel caso di quella legale o ecclesiastica, era già da molto tempo atteggiamento ti- 
pico delle classi inferiori. Nel 1625 John Robinson sosteneva che la povertà non 
costituiva l’unico ostacolo; i poveri sospettavano anche che ‘‘i dotti” volessero 
ingannare o trascurare ‘la gente umile e semplice”, o altrimenti che l’avrebbero 
trattata con condiscendenza... Una delle principali accuse mosse da John Cook 
al College of Physicians era che esso si rifiutava di ‘insegnare alla povera gente 
le medicine più semplici, come i buoni infusi, e le pozioni d’erbe”. ‘“Se Dio ha 
voluto che la medicina fosse comune, chi ha concesso all'uomo di appropriar- 
sene?”... Culpeper anticipava un pubblico profano colto, abbastanza informato 
da praticare una medicina largamente preventiva e da curare i disturbi più sem- 
plici. Come molti altri, auspicava che i problemi medici di maggiore difficoltà 
potessero essere risolti gratuitamente, da medici al servizio della comunità, pa- 
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gati dalla comunità stessa. Se i dottori non avessero più avuto come interesse 
principale quello di curare le malattie per riscuotere le parcelle, avrebbero colla- 
borato assai più volentieri a misure terapeutiche di tipo preventivo... I riforma- 
tori medici radicali ritenevano che la medicina non dovesse essere imparata so- 
prattutto dai libri, bensi, dal libro della natura, attraverso l’esperimento... [La] 
dottrina radicale ritiene sbagliato rinchiudere la verità in linguaggi accessibili 
solo ai dotti; essa rifiuta il gergo che si autodefinisce esperto, le fumosità degli 
specialisti». («Esisteva un tipo di medici che erano simili ai vescovi... possede- 
vano le chiavi per incatenare e per sciogliere le catene, e null’altro », sosteneva 
Culpeper). « Può trattarsi certo di un’ostilità avventata e male informata nei con- 
fronti della cultura; ma può anche costituire un’approfondita critica contro le 
ipocrisie e le false pretese. La professionalità non è sempre e soltanto difesa di 
un monopolio a spese dei poveri: a volte è tesa a conservare un certo livello e a 
far progredire la conoscenza. Ma... possiamo ammettere che entrambi questi 
aspetti coesistano nel concetto di professione, persino nel caso dei loro membri 
più individualistici: gli aspetti iniziatici e gergali della professionalità hanno 
maggiori probabilità di imporsi in condizioni di monopolio che non di libera 
concorrenza. Oggi riusciamo forse a comprendere meglio delle generazioni che 
ci hanno preceduto le preoccupazioni suscitate nel Seicento dall’eccessiva spe- 
cializzazione... Nel campo della medicina il monopolio del College of Physicians 
non fu restaurato dopo il 1660 in forma identica a quella precedente il 1640. 
La pratica medica, ci dice Roberts, divenne ‘‘una libera attività economica come 
qualunque altra”; il personale e il suo comportamento seguivano le direttive del 
mercato, che a sua volta dipendeva da ‘‘una numerosa classe media, che non solo 
pretendeva l’assistenza medica ma era anche in grado di pagarla, purché le par- 
celle non fossero esorbitanti” » (Walwyn dichiarava: «Poiché un uomo d’arte si 
mantiene con la sua arte e poiché egli non ne è più padrone se non la tiene per 
sé, nulla può esservi di più scorretto e mal accetto che il porgli domande che gli 
facciano rivelare qualcosa»). 

«Sugli strati inferiori della società la storia ci dice ben poco oltre ai crudi dati 
statistici. Nel 1715 su quattro bambini nati in una parrocchia povera di Londra 
ne morivano quasi subito tre; una proporzione ancor più elevata di Inglesi, lo 
comunicò l’anno successivo al Parlamento un filantropo quacchero, era troppo 
povera per permettersi l’assistenza o i consigli di un medico. Nel breve periodo 
in cui fu concessa la libertà di stampa Culpeper, Biggs, Chamberlen e altri ave- 
vano levato la loro voce in difesa di questo settantacinque per cento sommerso 
della popolazione. Ora però era calato il silenzio. Tutte e tre le professioni — no- 
nostante gli sforzi dei predicatori meccanici, dei riformatori del diritto e di quel- 
li della medicina, — erano sopravvissute alla rivoluzione e anzi, in fin dei conti, 
furono forse meglio protette dal mercato che non dal Consiglio Segreto di Carlo 
1» [ib:d., pp. 165-78]. 

Queste lunghe citazioni da Christopher Hill dànno da sole, la misura dei di- 
versi livelli su cui si muove il consolidarsi della professionalità medica: il mer- 
cato, il prestigio, il segreto. Quest'ultimo merita di essere sottolineato: i «radi- 
cali» si oppongono soprattutto al «segreto professionale », inteso allora come il 
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segreto mantenuto sulla conoscenza dei rimedi, conoscenza che intenzional- 
mente non viene trasmessa per poterne essere gli assoluti detentori. È questo 
uno dei punti cruciali del consolidarsi della medicina come professione, e uno 
dei principali presupposti della conservazione delle conoscenze mediche in ma- 
no di pochi che possano sfruttarle per il proprio interesse: punto cruciale del 
consolidarsi della medicina come tecnica di potere di un uomo sull’altro. 


2.2. Nascita della «medicalizzazione». 


Alla fine del xvIti secolo si era assistito a una trasformazione del concetto di 
«assistenza » che implicava una contemporanea trasformazione dell’atteggiamen- 
to nei confronti della morte. Non più intesa come un destino cui l’uomo non può 
sottrarsi, la morte viene gradualmente riconosciuta come il risultato di processi 
patologici — per la maggior parte ancora sconosciuti — che possono cadere sotto 
il controllo e il dominio dell’uomo. Il problema del contagio delle malattie e 
quello delle misure igieniche o alimentari che avrebbero potuto prevenirle (il 
lavoro di Lavoisier aveva portato alla conoscenza della necessità di una ventila- 
zione sufficiente per l’ossigenazione dell’uomo; le ricerche sul vaccino antivaio- 
loso di Jenner avevano dimostrato la possibilità di prevenire un processo pato- 
logico; l’uso del succo di limone sulle navi inglesi aveva fatto scomparire lo scor- 
buto fra i marinai) spostano l’asse di una generica assistenza, fondata sulla carità 
e sul soccorso all’indigenza e alla miseria, dall’accettazione religiosa della morte 
a un concetto di lotta contro ciò che può prematuramente produrla. L’indivi- 
duazione o la collocazione della malattia, che sarà oggetto di ricerca della clinica 
dalla seconda metà del xvi alla metà del xIx secolo, è ciò che libera l’uomo da 
un destino ineluttabile, accettato come «naturale», ponendolo in condizione di 
lottare contro una malattia che non viene più identificata con la morte. 

Ma la possibilità soggettiva di lottare per domare la natura — implicita nel 
pensiero illuministico — viene automaticamente annullata dalla medicina nel mo- 
mento in cui essa considera l’uomo stesso come natura da domare e, su questa 
base, dà corpo alle proprie interpretazioni e organizza i propri interventi e le pro- 
prie istituzioni. Il rapporto dell’uomo con la morte si traduce, di fatto, nel rap- 
porto con una malattia che, diventando oggetto di conoscenza alla stessa stregua 
degli oggetti naturali, diventa anche proprietà del medico, sf che il malato — espro- 
priato del suo incontro immediato e rituale con la propria fine — si trova in balia 
di una malattia che solo il medico e la medicina possono domare e controllare. In 
questo senso asili, ospizi, lazzaretti — che avevano funzionato come l’anticamera 
della morte di poveri, vagabondi, derelitti — cominciano a strutturarsi come un 
organismo «terapeutico », con le sue regole, il suo ordine e le sue finalità scien- 
tifico-didattiche, attraverso l’individuazione e la divisione delle malattie e attra- 
verso l’appropriazione da parte dell'intervento medico di tutta la vita ospedaliera. 

Il fatto che l'ospedale come luogo terapeutico nasca dall’ospizio o dal lazza- 
retto come luogo di carità, implica però un’ulteriore conseguenza. Se la medi- 
cina, nel giro di pochi decenni, arriva a coprire ogni aspetto della vita ospeda- 
liera appropriandosi delle malattie e del malato, non può essere privo di signi- 


citt sti dati 


1015 Medicina/medicalizzazione 


ficato il fatto che gli «ospiti» con cui si trova ad avere a che fare siano i rifiuti della 
comunità: chi ne ha la possibilità, preferisce curarsi o morire in casa. Ricoverato 
nell’ospizio perché malato, perché denutrito, perché privo di un’abitazione ade- 
guata al suo stato, è il miserabile, su cui facilmente avrà presa il potere del me- 
dico e della medicina che si va organizzando. Abituato alla carità e all’elemosina, 
difficilmente potrà opporre resistenza al trasformarsi di un’assistenza che, aven- 
do via via perduto i suoi caratteri religiosi e umanitari-assistenzialistici, si va 
presentando con la faccia cruda di una scienza che, occupandosi di malattie, 
avoca a sé ogni potere e ogni diritto sul malato. Il consolidarsi del potere medico 
sul corpo del malato, in un corpo sociale che va organizzando le proprie istitu- 
zioni, parte dunque dal corpo malato del miserabile, e la natura del potere me- 
dico potrebbe anche essere legata alla totale assenza di potere dei «particolari» 
malati che si appresta a curare; mentre — fuori dell’ospedale — la professione 
privata conserva un margine di reciprocità nel rapporto medico-paziente. 

Gli ospiti dell'ospedale continuano ad essere gli stessi indigenti che prima 
trovavano una parziale quanto misera assistenza ai bisogni di cui la malattia po- 
teva essere espressione. Ma con l’organizzarsi delle conoscenze mediche e, so- 
prattutto, con l’organizzarsi dell'ospedale come struttura terapeutica, questi bi- 
sogni vengono cancellati come non facessero più parte della causa prima del ri- 
covero: le malattie di cui soffrono i poveri restano essenzialmente legate alle con- 
dizioni sociali ed economiche da cui sono prodotte (scarsa alimentazione, case 
malsane, mancanza di misùre igieniche), ma ciò che prima giustificava esplicita- 
mente la loro presenza nell’ospizio sarà messo tra parentesi dalla medicina come 
qualcosa che non le compete, dato che essa si occupa di curare le malattie e per 
curarle ha bisogno di approfondirne lo studio isolandole, dividendole, smistan- 
dole, come oggetti che non hanno nulla da spartire con il loro portatore e tanto- 
meno con la realtà sociale da cui questi proviene. 

La prima forma di medicina ospedaliera segna, dunque, già alla fine del 
xviIi secolo, l’avvio di un processo di medicalizzazione che non comprende sol- 
tanto il mutamento del carattere assistenziale dell’ospizio in quello medico del- 
l'ospedale, ma implica, fin dall’inizio, un processo più profondo e più sottile di 
isolamento e di individuazione di problemi unicamente organici, come se l’orga- 
nismo dell’uomo non fosse tale in rapporto alla complessità dei bisogni rispetto 
alla complessità della vita. Nel momento in cui la medicina si accinge a struttu- 
rarsi come scienza e come terapia, la messa tra parentesi di questi bisogni -- per 
rispondere ai quali l’ospizio esplicitamente esisteva — è il segno dell’identità fra 
medicina e medicalizzazione nel:suo duplice significato: nel medicalizzare l’o- 
spizio e la malattia, incominciando ad affrontare entrambi in termini terapeutici, 
ma anche nel medicalizzare —- cioè nel rendere problema medico — ciò che l’ospi- 
zio aveva trattato solo come un problema di soccorso assistenziale: la miseria. 
Se la patologia comincia a rifondare il complesso delle sue conoscenze sulla base 
di una diversa lettura del corpo morto, l'ospedale comincia ad organizzarsi co- 
me struttura terapeutica sul corpo miserabile, prendendo la miseria e i suoi pro- 
dotti come espressione diretta della malattia. 

È questo un punto essenziale sia allo strutturarsi del potere del medico sul 
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malato, sia allo strutturarsi di una scienza che — pur avendo a che fare diretta- 
mente con la povertà e l’indigenza e con ciò che esse possono produrre —- imboc- 
ca la via che le è più naturale (in quanto corrisponde alla specificità del suo in- 
tervento), e che è quella di considerare di sua competenza il « prodotto» di una 
situazione, isolandolo e affrontandolo come un «dato». 

Quanto questa operazione possa ritenersi «neutra» e «scientifica», sarà con- 
fermato dal ruolo che la medicina/medicalizzazione verrà assumendo nell’orga- 
nizzazione di un corpo sociale che si fonda sulla relazione tra potere economico e 
miseria; vale a dire sul fatto che lo sviluppo del potere economico, legato allo svi- 
luppo dell’industria, al profitto e allo sfruttamento ad esso relativo, presuppo- 
ne l’esistenza stessa della miseria, il suo mantenimento e la continua produzione 
di miseria. L'intervento della medicina nel suo aspetto medicalizzante, risulta 
quindi perfettamente coerente alla nuova logica che viene imponendosi e che 
tende a separare tutti i fenomeni perché non si possa cogliere il nesso profondo 
che li lega a ciò che li produce. Una medicina che si occupa del «dato naturale» 
e che medicalizza anche ciò che è prodotto da cause sociali, è una medicina già 
asservita alla logica che sta organizzando il mondo occidentale, in funzione del 
proprio mantenimento e del proprio sviluppo. 

Occorre tuttavia tener presente in questo tipo di critica, una riserva: non esi- 
stono evidenze storiche di un metodo scientifico capace di arrivare fino alle in- 
time radici di un processo morboso in tutti i suoi aspetti epidemiologici, clini- 
ci, patologici ed eziologici, evitando al tempo stesso di pagare il pedaggio della 
medicalizzazione; né si è in grado di dire oggi come il processo scientifico avreb- 
be dovuto svolgersi in maniera diversa. Questo resta il punto di forza dell’attua- 
le scientismo biomedico che, sinché non sia battuto sul suo stesso terreno, segui- 
terà a sostenere che i costi pagati per i benefici ottenuti giustificano l'approccio 
finora seguito e che, caso mai, i conti e i correttivi devono riguardare altri piani 
di analisi: quello, ad esempio, dell’insostenibilità dei costi economici di una pre- 
stazione medica generalizzata a elevato contenuto tecnologico. 

Va anche considerato che le indagini più approfondite sul periodo di transi- 
zione dalla medicina classica a quella positivista indicano che lo sviluppo della 
moderna nosografia oggettivante è preceduto — e non seguito — da una profon- 
da trasformazione logico-epistemologica la quale investe in parallelo il sapere 
medico e gli altri aspetti del sapere umano. 

‘Tra la fine del Settecento e l’inizio dell’Ottocento una clinica che si era dedi- 
cata al collezionismo quasi-botanico delle essenze patologiche, guardando il ma- 
lato da una certa distanza, si trasforma in una clinica che mira a cogliere le esatte 
interrelazioni fra costellazioni di sintomi. Attraverso l’intervento di una coscien- 
za che, sulle tracce dell’analisi di Condillac, trasforma il sintomo in segno, si ri- 
trova un momento unitario per ricollegare tutti gli aspetti della malattia, senza 
più distinzioni fra quelli considerati «essenziali » e quelli considerati «accidenta- 

‘ li». Soltanto dopo, anche se a breve distanza di tempo, nasce con Bichat e con 
Laéènnec, la vera anatomia patologica che torna a un’analisi delle lesioni e delle 
loro sedi senza più associare, come aveva fatto Morgagni, la nozione di sede del- 
l'alterazione con quella di causalità del processo patologico. Si apre cosi la strada 
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agli sviluppi successivi che consentiranno specifiche indagini eziologiche, senza 
le remore di una classificazione astrattamente botanica (la vecchia clinica), né 
quelle di una meccanica interpretazione delle lesioni riscontrate (la vecchia ana- 
tomia). In questo processo « l’uomo occidentale non ha potuto pani ai suoi 
propri occhi come oggetto di scienza, non s'è preso all interno c De dd 
gio e non s'è dato in esso e per esso un'esistenza discorsiva che nell'apertura 
della propria soppressione: dall’esperienza della Sragione (Déraison) 2 
te tutte le psicologie e la possibilità stessa della psicologia; dall cen - 
la morte nel pensiero medico è nata una medicina che si dà come cd ell’in- 
dividuo » [Foucault 1963, trad. it. p. 223]. O, in altre parole, sempre del esi 
Foucault «in questa cultura, il pensiero medico è coinvolto di diritto nello sta- 
tuto filosofico dell’uomo» [ibîd., p. 224]. | i 

Una volta chiuso questo cerchio epistemologico ed esistenziale — dalla vecchia 
anatomia e dalla vecchia clinica alla nuova clinica, quindi al nuovo approccio 
anatomo-clinico e alla nuova nosografia, infine ai nuovi metodi di indagine ezio- 
logica — lo sviluppo è a senso unico. Chi detiene le chiavi della medicina ih 
anche padrone dell’uomo: basterà aggiungere volta per volta i nuovi volani | i e 
diverse esigenze economico-sociali per sospingere verso livelli di sempre più É e- 
vata efficienza sia il processo scientifico sia le strategie di controllo, ormai fra oro 
inscindibili. È solo degli ultimissimi anni una limitata presa di coscienza di que- 
sti fenomeni, quindi non deve meravigliare che di fronte ai dilemmi che essi 
pongono ci si possa sentire in larga misura disarmati. 


2.3. Nascita della «salute». 


La trasformazione avvenuta nell’atteggiamento nei confronti della morte, at- 
traverso l'individuazione di una malattia contro cui lottare, coincide con la mo- 
dificazione dell’identità tra vita e destino: se la morte non è più « naturale », non 
è più «naturale » neppure la vita. La vita può essere modificata dall'uomo, la Di 
seria e la malattia possono essere debellate, la salute può essere conquistata, ne 
momento in cui il ruolo di chi comanda non è più espressione di un diritto divi- 
no, cosî come la subordinazione non è più una condizione «naturale d. Scoperte 
scientifiche, lotta contro le malattie, lotta per la salute e per una maggiore possi- 
bilità di vita, sono aspetti di uno stesso fenomeno, storicamente riferibile alla 
nuova filosofia del mondo sorta dall’illuminismo e dalla rivoluzione francese. 
L’uomo, non pit in balia di forze oscure divine o demoniache, presume di a 
re, controllare e indirizzare la propria vita: liberato dalla concezione sacra de a 
morte, comincia a lottare per una vita che pur contenendo la morte, la allontani. 
Se la morte ha assunto la faccia della malattia di cui si può guarire o morire, la 
vita viene ad assumere quella della «salute», che diventa un elemento indispen- 
sabile all'esistenza. Pos 

La malattia, nel suo emergere come problema di un corpo inserito in un a 
po sociale che sta organizzandosi, diventa l’obiettivo di una lotta che - pe la 
massa — non può essere individuale, personale, soggettiva; cosf come non può più 
essere rituale, collettiva. Una volta strappata alla coralità della cultura del grup- 
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po, la malattia è stata imputata a un processo patologico di cui «altri» hanno la 
chiave di comprensione; «individualizzata» dalla nuova ragione che incomincia 
a trovare gli strumenti più atti a organizzare il corpo sociale, essa non può che 
diventare l’oggetto di un’organizzazione collettiva che si prenda carico dei pro- 
blemi che rappresenta per il singolo e per la collettività. Ma la presenza o l’assen- 
za della soggettività dell’uomo malato, in compagnia della sua malattia, agli oc- 
chi di una collettività che si appresta a prenderla in carico, dipende dalla natura 
di questa collettività, quindi dal modo di organizzarsi del corpo sociale. La strut- 
turazione terapeutica dell’ospedale è il segno di questa presa in carico collettiva, 
ma da parte di un’organizzazione sociale che si prepara a curare le malattie che 
la miseria produce, razionalizzando l'impossibilità di eliminare la miseria. Tale 
è il carattere politico del corpo sociale che la ragione borghese va organizzando. 

Le misure igienico-sanitarie, espressione di una politica sanitaria tesa a pre- 
venire la malattia e conservare la salute, rientrano nella medesima logica. Per 
la prima volta nella storia, il problema della salute si presenta esplicitamente alla 
coscienza dell’uomo come un bisogno individuale e collettivo. Ma, nel momento 
in cui la volontà di debellare la malattia accetta di destorificare il malato, di stac- 
carlo, cioè, dalla sua storia individuale e sociale, la salute diventa un obiettivo da 
raggiungere, come si trattasse di qualcosa di astratto e di separato da tutto ciò 
che costituisce la vita dell’uomo, cominciando a presentarsi come un problema 
autonomo sia dalla malattia sia dalla vita, nel rappresentare l’utopica speranza 
di un'esistenza al riparo da ogni contraddizione. Quando la morte viene identi- 
ficata in una malattia contro cui lottare e da affidare al medico, la vita viene au- 
tomaticamente identificata in una salute che non può contenere la malattia (al- 
trimenti sarebbe morte), attraverso lo stesso processo di destorificazione che ha 
resa «naturale » la malattia. Salute e malattia entrano — assolutizzate ciascuna nel- 
la propria sfera, separata dalla vita — nei compiti del medico e dell’organizzazio- 
ne sociale che devono da un lato curare e dall’altro prevenire. 

Ciò che, tuttavia, renderà relativa la lotta per questa salute astratta sarà — co- 
me per la malattia — il carattere dell’organizzazione sociale che la prende in ca- 
rico. Le misure igienico-sanitarie adottate in nome della «popolazione» rara- 
mente saranno reali misure igienico-sanitarie a tutela della salute del «popolo»: 
ciò che minaccia la salute del popolo è essenzialmente la miseria, la fame, le case 
malsane, le condizioni di lavoro. Ma, in un corpo sociale che va organizzandosi 
e fondandosi sullo sviluppo capitalistico dell’industria e sullo sfruttamento che 
lo presuppone, il problema della salute della popolazione diventa una bandiera 
da sventolare per coprire ciò che è la realtà. L’analisi di Engels sulle condizio- 
ni di vita della classe operaia inglese nella metà dell'Ottocento dice qualcosa su 
ciò che fosse realmente la crociata in nome della salute della popolazione e qua- 
le fosse la classe tacitamente esclusa dai benefici che la popolazione, nel suo 
complesso, stava ottenendo dal progresso e dallo sviluppo dell’industria. E so- 
prattutto dice quale prezzo pagava. 
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3.  Medicalizzazione e controllo. 


3.1. La medicina tra scienza e tecnica di riparazione. 


Con la nascita della clinica le conoscenze mediche vanno strutturandosi, lun- 
go l’arco del x1x secolo, in un corpo organico e sistematico in cui si trovano a 
confluire le scoperte attuate in tutti i settori. Sono rivoli sparsi, a volte scoordi- 
nati e casuali: un’esplosione di invenzioni, intuizioni, esperimenti, prove e veri- 
fiche che trovano via via rimandi e riferimenti reciproci, fino ad arrivare a co- 
struire una immagine «scientifica» del corpo dell’uomo. 

Dal cadavere aperto, manipolato, sezionato dall’anatomo-patologo, lo svilup- 
po della fisiologia normale e patologica, della biologia, della chimica, dell’anato- 
mia microscopica, della batteriologia, arriva — con l’ausilio del metodo positivo — 
a penetrare nei segreti più minuti di questo corpo, individuando bacilli, germi, 
batteri, vibrioni, parassiti cui far risalire l’eziologia delle più importanti malattie: 
il gonococco, il bacillo della febbre tifoidea, della difterite, del tetano, della can- 
crena gassosa, il meningococco, il bacillo tubercolare, il vibrione del colera. Le 
scoperte e le realizzazioni mediche del x1x secolo hanno sconvolto l’immagine 
del corpo e l’intervento della medicina: la teoria cellulare di Virkow, debellando 
la teoria umorale che aveva dominato per più di duemila anni; la batteriologia, 
con Pasteur e Koch, dimostrando e individuando le cause misteriose di molte 
malattie; l’anestesia con etere, riducendo per il paziente e per l'operatore il trau- 
ma dell’intervento chirurgico; lo sviluppo della chirurgia antisettica e asettica 
di Lister, riducendo la mortalità postoperatoria; l'introduzione dei raggi X, at- 
traverso i quali il corpo arriva a parlare da una nuova trasparenza che lo coglie 
— vivo — nella sua struttura nascosta. 

La medicina incomincia a disporre di strumenti di intervento e, individuan- 
do nella carenza di fognature, nel rifornimento idrico insufficiente, nelle paludi 
stagnanti, nell’assenza delle più elementari misure igieniche l’origine di molte 
malattie, incomincia a essere in grado di dare indicazioni concrete sui provve- 
dimenti necessari a prevenirle. Il caso di Virkow, che assomma in sé il ruolo di 
scienziato ma anche di uomo politico che si batte per la costruzione delle fogna- 
ture e degli acquedotti di Berlino, è il segno del momento in cui la medicina 
guarda contemporaneamente la malattia e ciò che la produce, tentando di agire 
su entrambi i fronti. 

Ma questa scienza che, in poco più di un secolo ha scoperto ciò che per mil- 
lenni era rimasto velato e nascosto sulla struttura dell’uomo e sui mali di cui sof- 
fre, non è libera di affrontare ciò che li produce: sono problemi di competenza 
dello Stato, dell’organizzazione politica, economica, in una divisione del lavoro 
che va sempre più accentuandosi, relegando la medicina al suo compito di rime- 
dio dei danni, senza lasciarla interferire nelle indicazioni circa i provvedimenti 
nei confronti di ciò che li provoca. In questa fase di sperimentazione e di strut- 
turazione del corpo scientifico, è anche l’organizzazione dello Stato che si va spe- 
rimentando e strutturando nei diversi paesi, organizzazione che va seguendo una 
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logica propria, legata al dominio, allo sviluppo capitalistico dell’industria, allo 
sfruttamento che lo presuppone. 

La medicina non può parlare dei bisogni dell’uomo e se parla viene relativa- 
mente ascoltata, perché il prezzo pagato per lo sviluppo dell’industria e del capi- 
tale ricade sulle spalle delle masse, i cui bisogni — nella salute e nella malattia — 
non possono venire soddisfatti. Le scoperte scientifiche e le conoscenze dell’uo- 
mo, devono continuare a svilupparsi in una sfera separata, autoalimentandosi 
in un gioco quasi autistico, fino a quando le contraddizioni prodotte dalla nuova 
organizzazione del lavoro costringeranno gli Stati a prendere i minimi provve- 
dimenti perché il lavoratore possa continuare a rendere e non si ammali per lo 
sforzo e l’indigenza, o non si ribelli alle sue condizioni. 

Il caso della Germania di Bismarck è esemplare. Virkow si era battuto per i 
miglioramenti nelle condizioni igienico-sanitarie della popolazione, presentando 
studi e statistiche sulla mortalità e la morbosità dei lavoratori rispetto alla classe 
privilegiata. Max von Pettenkofer, direttore del primo istituto di igiene fondato 
a Monaco, aggiungeva che oltre alle buone fognature, al rifornimento idrico e 
alle latrine, il problema di una buona alimentazione, di un’abitazione sana — 
quindi le condizioni sociali ed economiche del cittadino — erano determinanti 
per la salute e la mortalità della popolazione. Ma non fu la medicina a mettere in 
moto i primi processi di organizzazione dell’assistenza di massa, anche se era sta- 
ta la medicina a individuare le cause sociali di molte malattie. Lo sviluppo del ca- 
pitalismo che accompagnò la rivoluzione industriale, oltre a porre il problema del- 
le condizioni di esistenza invivibili per la classe operaia, dava una nuova coscien- 
za ai lavoratori che potevano diventare una minaccia alla solidità dello Stato. 
Quando Bismarck afferma che l’insicurezza sociale dei lavoratori è la vera causa 
per la quale essi costituiscono un pericolo per lo Stato non si sta preoccupan- 
do dei lavoratori ai cui bisogni occorre rispondere, ma si preoccupa di tutela- 
re la sicurezza di uno Stato che ha bisogno di continuare a sfruttare i lavoratori 
e che quindi si accinge a individuare misure atte a prevenire ogni ribellione, at- 
traverso il riconoscimento di alcuni diritti minimi. In tal modo, le misure che si 
adottano in Germania, verso la fine del xrx secolo e che via via verranno adottate 
negli altri paesi — l’assicurazione sociale obbligatoria dei lavoratori, successiva- 
mente estesa ai vecchi e agli invalidi — sono misure di prevenzione politica a tu- 
tela dello Stato, più che di prevenzione sociosanitaria a tutela dei cittadini. 

All'epoca delle grandi scoperte che nascono in un momento di fermento ge- 
nerale in cui gli Stati cercano il loro assetto e si dànno una strutturazione capace 
di controllare e alimentare lo sviluppo dell’industria, la medicina, che incomin- 
cia a disporre della conoscenza precisa di ciò che produce malattia, incomincia 
a giocare esplicitamente un ruolo ambiguo e subalterno, nel rimanere separata 
dai grandi problemi sociali della salute e della malattia, nonché dalla ricerca de- 
gli strumenti atti a conservare l’una e a debellare l’altra. 

Quando Pasteur individuava l'origine microbica delle malattie, il suo inte- 
resse non si limitava all’individuazione teorica dei processi patologici, ma alla 
eliminazione o alla limitazione delle malattie, prodotte dai germi da lui indivi- 
duati. I suoi lavori per limitare la malattia del baco da seta, il carbonchio che de- 
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cimava greggi di pecore, il colera dei polli, le malattie della vite e le alterazioni 
della birra e del vino, parlano di un uomo calato nella realtà sociale, nella quale 
trova alimento e scopo alle sue ricerche. Ma è da domandarsi anche se i successi 
pratici ottenuti da Pasteur non siano legati alla coincidenza dei suoi interessi 
scientifici con gli interessi dell’economia del suo paese, il quale si rivolgeva a lui 
per la soluzione di problemi concreti, la cui comprensione poteva risolvere — co- 
me risolse — l'andamento economico di certi settori dell’agricoltura e dell’indu- 
stria. 

Non esisteva evidentemente un’analoga coincidenza di interessi per quanto 
riguardava le malattie dell'uomo: man mano che si afferma la separazione tra la 
massa che deve essere organizzata perché « produca», e la logica della produzione 
e del profitto che non può — per la sua stessa natura — tener conto dei bisogni di 
chi deve sfruttare per potersi realizzare, gli interessi scientifici e quelli dell’econo- 
mia divergono e la medicina viene allontanata dalla globalità dei bisogni dell’uo- 
mo di cui aveva incominciato a parlare, per essere relegata in spazi separati dove 
poter riparare ciò che sarà via via danneggiato. Se è vero che tale operazione di 
allontanamento della medicina dalla complessità dei bisogni dell’uomo era, co- 
munque, implicita nello stesso metodo scientifico, il momento storico in cui la 
ricerca porta a individuare gli elementi patogeni nell’organizzazione della vita 
sociale e del lavoro, poteva essere l’occasione perché la medicina mettesse in di- 
scussione se stessa e il proprio metodo: occasione mancata, dato che essa vie- 
ne, di fatto, espropriata di ogni possibilità di intervento e di prevenzione, venen- 
do relegata al ruolo di «riparazione tecnica» di danni che si producono altrove, 
fuori dalla sua sfera di influenza e di competenza. 

Su questa separazione delle competenze si fonderà il successivo sviluppo del- 
la medicina e di un’organizzazione dell’assistenza ospedaliera tutta incentrata 
sulla «riparazione», atta a confermare e a trattare la malattia come semplice fe- 
nomeno naturale, non potendo interferire nel processo storico-sociale che la pro- 
duce. Operazione che si ribatterà inevitabilmente sui malati e sulle malattie, 
nonché sulla funzione stessa di una scienza che — giunta all’individuazione del- 
l’origine di molti processi morbosi - deve tacere e orientare il suo interesse e le 
sue ricerche sui «rimedi » e sulle risposte «tecniche » che possano « riparare » i dan- 
ni. L’oggettivazione del malato e la sua riduzione a semplice malattia agli occhi 
della medicina non è più soltanto il prodotto della natura dell’approccio scienti- 
fico, ma diventa il modo di sopravvivenza della medicina stessa, alla quale — nel 
gioco delle parti — spetta soltanto il compito di affrontare «tecnicamente » la ma- 
lattia, destorificando il malato. Questo isolamento della medicina nella sfera di 
sua stretta competenza — la cura di ciò che risulta avariato — comporta la confer- 
ma della riduzione a «malattia», come dato naturale, di un fenomeno che è in- 
sieme un prodotto storico-sociale, ma anche la contemporanea identificazione, da 
parte del malato, nel disturbo di cui soffre, riconosciuto e accettato come qual- 
cosa di estraneo alle condizioni di vita e di lavoro cui è costretto e per il quale è 
sufficiente una risposta «tecnica», capace di riparare ciò che risulta misteriosa- 
mente danneggiato. 
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3.2. Successi indebiti. 


Espropriata della possibilità di incidere sui processi storico-sociali delle ma- 
lattie, la medicina del x1x e degli inizi del xx secolo si vede, invece, attribuire (o 
si attribuisce) successi il cui raggiungimento è essenzialmente dovuto a quei 
mutamenti delle condizioni igienico-sanitarie, dell’alimentazione e del modo di 
vita della popolazione imposti dalla gravità delle contraddizioni che esplodono, 
ma anche dall’organizzarsi dei primi movimenti di massa. 

Il declino della tubercolosi, avvenuto molto prima sia dell’individuazione del 
bacillo di Koch, sia della chemioterapia adatta (cfr. figg. 1 e 2); la riduzione della 
mortalità per polmonite, avvenuta molto prima del miracolo farmacologico (cfr. 
fig. 3); la rapida caduta delle morti per gastroenteriti, con conseguente riduzio- 
ne della mortalità infantile, avvenuta autonomamente a seguito di una migliore 
alimentazione e, successivamente, a seguito della sterilizzazione del latte e del 
maggior controllo sanitario sul cibo; l'andamento alterno della difterite con pun- 
te massime nella metà dell’Ottocento e un declino rapido, precedente la messa 
a punto del siero specifico e poi del vaccino, parlano di un andamento delle ma- 
lattie che segue lo sviluppo delle condizioni ambientali (alimentazione e igiene), 
comportamentali (controllo della riproduzione), piuttosto che essenzialmente 
mediche (immunizzazione e terapia). Se si eccettuano casi particolari come quello 
del vaccino antipoliomielitico (cfr. fig. 4), i fattori di influenza sulla riduzione di 
malattie di tipo infettivo risultano, in larga misura, estranei alla medicina e al 
suo intervento. 
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Figura 1. 


Media annuale degli indici di mortalità da tubercolosi respiratoria (standardizzata 
alla popolazione del 1901) in Inghilterra e nel Galles. (Da McKeown 1976, trad. it. p. 92). 
Risulta evidente che l’introduzione di provvedimenti con specificità eziologica come la 
chemioterapia e la vaccinazione antitubercolare hanno influito solo su una quota residua 
di mortalità che nella prospettiva storica appare trascurabile rispetto alla riduzione verifi- 
catasi nei cento anni precedenti (cfr. figure successive). 
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Figura 2. 

Indice di mortalità da tubercolosi respiratoria negli ultimi cinquant’anni in Inghil- 
terra e nel Galles. (Da McKeown 1976, trad. it. pp. 93-94). Dal confronto con la figura pre- 
cedente risulta come, nel breve periodo, l’introduzione — intorno al 1950 — di misure spe- 
cifiche è responsabile di una notevole riduzione della mortalità residua rispetto agli anda- 
menti ipotizzabili in base all’estrapolazione degli anni precedenti (linee tratteggiate). 


Thomas McKeown, nella sua analisi centrata sui dati disponibili sull’anda- 
mento delle malattie fra il 1838 e il 1970 in Inghilterra e nel Galles, suggerisce, a 
questo proposito, i principali elementi di influenza: « 1) Il miglioramento della 
nutrizione è stato il fattore che si è manifestato per primo, e considerato per l’in- 
tero arco di tempo a partire dal 1/700, il più importante. 2) Le misure igieniche 
sono state responsabili per almeno un quinto della riduzione della mortalità ge- 
nerale tra la metà del x1x secolo ad oggi. Questa è la frazione della riduzione di 
mortalità generale che corrisponde al declino delle infezioni trasmesse con l’ac- 
qua e con gli alimenti. 3) Con l’eccezione della vaccinazione contro il vaiolo, il 
cui contributo è stato modesto, l’influenza dell’immunizzazione e della terapia 
sul tasso di morte non si è manifestata fino al xx secolo ed ha avuto un effetto 
modesto sull'andamento della mortalità nazionale prima dell’introduzione dei 
sulfamidici nel 1935. Anche dopo tale anno, l’immunizzazione e la terapia non 
sono state il solo fattore del miglioramento della salute, e probabilmente neppu- 
re il più importante. 4) La modificazione del costume riproduttivo che ha portato 
al declino delle nascite è stata molto importante, perché ha evitato che il miglio- 
ramento della salute determinato da altri fattori fosse annullato dall'aumento 
delle popolazioni. 

«Se definiamo i progressi della nutrizione e dell’igiene come misure ambien- 
tali, possiamo concludere che i fattori del declino della mortalità e del conse- 
guente miglioramento della salute sono stati ambientali, comportamentali e te- 
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: Indice di mortalità da bronchite, polmonite e influenza (standardizzata alla popola- 
zione dal 1901) in Inghilterra e nel Galles. (Da McKeown 1976, trad. it. p. 96). In questo 
caso, a differenza di quanto indicato per le mortalità residue da tubercolosi, non esistono 
differenze sostanziali di andamento prima e dopo l’introduzione di terapie specifiche; 
quindi non è possibile rispondere alla domanda se tali terapie abbiano inciso in maniera 
significativa o no sulla mortalità residua dopo la riduzione dei quarant'anni precedenti. 
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. Indici di notificazioni medie per anno della poliomielite (per milione, persone sotto 
i 15 anni d’età) in Inghilterra e nel Galles. (Da McKeown 1976, trad. it. p. 102). L’intro- 
duzione del vaccino è ovviamente responsabile del brusco abbattimento del numero di 
casi di poliomielite. Nello stesso tempo va notato che l’elevato numero di casi clinicamen- 
te rilevabili (forme paralitiche) rappresenta un fenomeno relativamente recente nella sto- 
ria della malattia. In precedenza la maggioranza degli individui andavano incontro in età 
molto precoce a infezioni con carattere non devastante e non clinicamente rilevabili, che 
conferivano una protezione per il resto della vita. Infatti, le condizioni igieniche scadenti 
e il minore isolamento dei singoli nuclei familiari anticipavano l’incontro degli individui 
con l’agente patogeno a una prima fase della vita postnatale in cui era ancora presente una 
parziale resistenza per immunità trasmessa dalla madre. 
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rapeutici, Essi divennero efficaci a partire dai secoli XVIII, XIX e xx rispettiva- 
mente; ed il loro ordine cronologico è anche quello della loro efficacia» [1976, 
trad. it. p. 104]. 

Il problema di una buona alimentazione e di adeguate misure igienico-sani- 
tarie sembra dunque il punto di partenza essenziale per il raggiungimento o la 
conservazione dello stato di salute. Un corpo malnutrito e che viva in un am- 
biente malsano è automaticamente esposto agli assalti di ogni tipo di agente pa- 
togeno. L'Organizzazione Mondiale della Sanità, in un rapporto del 1974 sulle 
condizioni dei paesi in via di sviluppo, cosî si esprime: « Un organismo debilitato 
è meno resistente alle infezioni. Il comune morbillo e la diarrea, malattie lievi 
e di breve durata nei bambini ben nutriti, sono generalmente gravi e spesso fa- 
tali per quelli malnutriti. Prima della introduzione dei vaccini il morbillo colpi- 
va praticamente tutti i bambini di tutti i paesi del mondo, ma le morti per mor- 
billo erano trecento volte più frequenti nei paesi più poveri; e questo non per una 
maggiore virulenza del virus né per una minore diffusione dei servizi medici, ma 
perché nelle comunità malnutrite il virus attacca un ospite meno capace di resi- 
stere, perché cronicamente malnutrito. Lo stesso accade con la diarrea, le malat- 
tie respiratorie, la tubercolosi e molte altre comuni infezioni alle quali le po- 
polazioni malnutrite pagano un pesante e non necessario tributo» [citato ibîd., 
p. 78]. 

La diffusione delle infezioni di qualunque natura è dunque, in prima istanza, 
legata allo stato di nutrizione e alle condizioni igieniche della popolazione, e il 
trasformarsi dell’organizzazione della vita sociale, dell’agricoltura e del commer- 
cio nella seconda metà del xvi secolo comincia a produrre un mutamento sem- 
pre più sensibile sull'andamento della mortalità. È in tal senso che, seguendo il 
declino di questo andamento il quale, precedendo l’intervento della medicina, 
in certi casi continua a seguire lo stesso ritmo anche dopo le scoperte scientifiche 
e l'individuazione delle terapie, è facile ricostruire i successi indebiti della medi- 
cina e tentare di capire il significato implicito in questi «successi». 

Se nel xvitr secolo la miseria e la fame (quindi la malattia e la morte) del 
popolo facevano parte dell’ordine naturale, dopo la rivoluzione francese e con 
lo strutturarsi dello Stato borghese che si fonda sull’uguaglianza formale dei 
cittadini e sulla sostanziale disuguaglianza tra le classi sociali, non si può am- 
mettere apertamente che il «popolo» — a causa della disuguaglianza sociale ed 
economica — risulti anche maggiormente esposto a una serie di malattie che una 
strutturazione dello Stato, fondata sulla distribuzione delle risorse, potrebbe evi- 
tare. Imputare alle scoperte scientifiche e ai farmaci la riduzione delle malattie e 
della mortalità significa allora poter continuare a presentare la malattia come un 
fatto naturale che tocca tutti e per il quale esiste la medicina che scopre sempre 
nuovi rimedi, Ed è vero che la medicina del x1x secolo va scoprendo sempre nuo- 
vi rimedi, ma è anche vero che si assiste al declino di molte malattie assai prima 
che siano scoperte le cure adatte. Tuttavia, riconoscere il ruolo primario nell’an- 
damento delle malattie e della mortalità, alle condizioni economiche e in genera- 
le ambientali, significherebbe ammettere il carattere storico-sociale dei processi 
patologici, il che equivale a dichiarare apertamente la mancanza di volontà po- 
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litica da parte dello Stato borghese di affrontare i problemi reali di vita e di mor- 
te della popolazione. 

In questo gioco la medicina ha la sua parte, e una parte che non depone a suo 
favore, dato che, cosî come essa non riesce a incidere sul processo di prevenzio- 
ne della malattia, pur avendone individuate le cause prevalentemente ambienta- 
li, nasconde ciò che nell’evolversi dell'ambiente ha agito come misura preven- 
tiva nel modificare o nel ridurre l'origine prima di molte malattie. E non si trat- 
ta solo di un’operazione scientificamente scorretta: essa rientra in un gioco ideo- 
logico generale, nel senso che la medicina copre, con le sue definizioni diagno- 
stiche e con il suo intervento terapeutico, contraddizioni di carattere politico 
e sociale, dando ad esse una connotazione e una spiegazione mediche. Questi 
successi indebiti della medicina, e che la medicina non smentisce riconoscendo 
apertamente la relatività del suo intervento, appaiono come l’immagine specu- 
lare di ciò che è il processo di medicalizzazione che essa continua a mettere in 
atto, anche attraverso i metodi di validazione più adatti a conservare la « natu- 
ralità » dei fenomeni. 


3.3. Metodi di validazione. 


Quando un corpo professionale come quello medico si pone come punto di 
raccordo tra un’esigenza pratica immediata (riparare un danno, silenziare un 
sintomo, rispondere comunque a una sofferenza e alla conseguente domanda di 
cura) e un’esigenza culturale-ideologica più mediata (farsi garante della scienti- 
ficità dell’intervento compiuto in rapporto agli schemi culturali da fare incorpo- 
rare), non sono più sufficienti l'efficacia reale o apparente delle tecniche adope- 
rate e il semplice marchio di qualità di chi le fornisce. Sarebbe, infatti, difficile 
far muovere nella logica della medicina un gran numero di operatori se essi fos- 
sero pienamente consci del complesso intrico di elementi scientifici e di elementi 
arbitrari che caratterizzano buona parte dell'intervento medico. Cosi come gli 
stessi utenti, pur rivolgendosi spesso alla medicina scientifica con notevoli riser- 
ve (e lo comprova il continuo rinnovarsi di una domanda rivolta alle medicine 
non scientifiche), non accetterebbero un intervento scopertamente funzionale 
alla semplice riparazione di un danno che potrebbe invece essere prevenuto, alla 
soppressione dei sintomi, alla mistificazione delle reali cause della sofferenza. 

La medicina, credendo di modificare le proprie scelte in funzione dei succes- 
sivi passi in avanti delle discipline di base, si trova in realtà costretta a dirigere, 
almeno in parte, il corso dei lavori in modo che fra i tanti sviluppi conoscitivi e 
i tanti modelli esplicativi possibili, emergano soprattutto quelli a carattere par- 
ziale (non necessariamente del tutto arbitrario) che appaiono funzionali a scelte 
predeterminate, estranee alla medicina stessa. In altre parole, mentre la medi- 
cina si dichiara soggetta al primato della biologia, per lo più è la biologia che è 
costretta a subire il primato della medicina, fornendole le informazioni e le spie- 
gazioni necessarie a poter operare secondo i criteri e i valori utili all’organizza- 
zione sociale di cui essa è diventata uno degli strumenti di controllo e di consen- 
so {cfr. Achard e altri 1977]. 
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Se questa disciplina — per la natura del metodo scientifico su cui si fonda - 
ha la capacità e la possibilità di rendere «naturale », biologico tutto ciò che tocca, 
sarà facile all’organizzazione sociale delegare ad essa questo compito, si che ciò 
che è un prodotto storico-sociale sia riconfermato, dal tocco di Mida, come fe- 
nomeno naturale. Il controllo implicito in questa operazione è evidente: dal mo- 
mento che la medicina si occupa di fenomeni biologico-naturali (il corpo, la ma- 
lattia), non può che continuare a destorificare l’uomo malato, staccandolo da 
tutto ciò che può produrre i processi morbosi, si che il malato stesso si trova 
identificato nell’inevitabile «naturalità» di un corpo caduco e compromesso, cui 
la scienza medica offre i suoi rimedi parziali. In questo modo restano confermate 
sia la medicina come scienza, sia l’organizzazione sociale e del lavoro, la quale ul- 
tima, pur producendo malattia, non risulta mai direttamente responsabile di ciò 
che produce. La medicina diventa, cosî, la mediazione necessaria a che tutti i 
fenomeni storico-sociali di sua competenza, rientrino nell’ambito dei fenomeni 
naturali. 

Un esempio evidente di questo processo si può trovare nei modelli esplica- 
tivi di malattia e di norma formulati sulla base del criterio di validazione cosid- 
detto a posteriori o, con termine pit esatto, ex juvantibus. Se, infatti, un inter- 
vento terapeutico (come la somministrazione di un farmaco) agisce chiaramente 
in maniera specifica sul decorso di una malattia, e se è possibile definire in ma- 
niera scientificamente adeguata il meccanismo su cui agisce, sarà possibile trarre 
alcune parziali implicazioni: a) sul modo in cui si producono sintomi e lesioni di 
cui lo strumento terapeutico altera il corso (inferenza al livello della patogenesi); 
b) sulle cause che hanno determinato lesioni e sintomi (inferenze a livello ezio- 
logico); c) sui meccanismi normali (fisiologici) di regolazione a monte del di- 
sturbo introdotto dall’agente patogeno. 

Ora, è noto che il criterio di validazione ex juvantibus, nato in tempi antichis» 
simi, costituisce uno strumento ancora valido nella pratica clinica quotidiana, 
quando la semeiotica convenzionale e quella più moderna, strumentale e anali- 
tica, si arenano di fronte a manifestazioni comuni a più affezioni morbose. In 
parte di tali casi, infatti, l’uso di uno strumento terapeutico a meccanismo d’a- 
zione noto su un dato processo patologico e/o su un determinato agente eziolo- 
gico può costituire una discriminante di notevole importanza ai fini della massi- 
ma probabilità di risultati positivi nelle successive condotte terapeutiche. 

Il discorso, tuttavia, è del tutto diverso quando il criterio ex juvantibus viene 
impiegato come puntello per la validazione di nuovi modelli (di malattia e, suc- 
cessivamente, di norma) nella ricerca scientifica biomedica su fenomeni anco- 
ra insufficientemente noti. Infatti, proprio per l'inadeguatezza delle conoscenze 
disponibili, è difficile non lasciarsi ingannare da: a) un’aspecificità (o insufficien- 
te specificità) della remissione sintomatologica ottenuta nella sindrome presa in 
esame, rispetto ad altre sindromi che presentano aspetti analoghi, ma devono es- 
sere tenute distinte sul piano nosografico; 5) un'insufficienza delle evidenze che 
depongono per un determinato meccanismo d’azione dello strumento adoperato 
con apparente successo, meccanismo dal quale si vuol risalire ad una eziopato- 
genesi e, se necessario, a un modello di funzionamento normale. 
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Se, ad esempio, si sta indagando su una particolare sindrome ipertensiva do- 
vuta all’eccessiva produzione di un dato tipo di ammine biogene (ed è quanto 
l'indagine deve ancora dimostrare), attraverso il criterio ex juvantibus si può an- 
dare fuori strada in almeno due modi. In primo luogo, è facile non rendersi con- 
to del fatto che il farmaco con cui si compie un presunto esperimento agisce, in 
realtà, anche in altre sindromi ipertensive di natura molto diversa, quindi deve 
essere attivo su un anello a monte o a valle nella serie in cui si colloca il disturbo 
che ha realmente carattere primario nella sindrome considerata. In secondo luo- 
go, è ancora più facile puntare l’attenzione su una proprietà fisiologico-biochi- 
mica del farmaco che, in realtà, non è quella attraverso la quale esso esercita la 
sua azione nella situazione esaminata. In altre parole, nel primo caso, dato e non 
concesso che sia esattamente noto il meccanismo d’azione del farmaco, si co- 
struirà un modello centrato su un anello della catena eziopatogenetica diverso da 
quello realmente responsabile. Nel secondo caso, dato e non concesso che non ci 
si sia sbagliati sulla specificità delle conseguenze dell'intervento, si costruirà un 
modello di disturbo basato su un meccanismo ipotizzato o inesistente, o comun- 
que del tutto al di fuori della serie eziopatogenetica in cui si trova quello real- 
mente responsabile. Assai spesso si compiono ambedue gli errori, e allora, data 
la totale confusione che ne deriva, occorre un lungo periodo di guasti per poter 
ripartire su una base diversa. 

La stortura, ovviamente, è tanto più grande quanto più il ragionamento stes- 
so pretende di risalire, secondo una serie di passi logici « necessari», da pseudo- 
modelli di malattia a pseudomodelli di norma, opportunamente approntati in 
funzione del controllo dei comportamenti e dei ruoli «ammessi» o «esclusi», 
«forti» o «deboli» nel gioco sociale. Ancora un secolo fa — cioè in piena epoca po- 
sitivistica — non era eccezionale trovare in rispettabili trattati di clinica e di far- 
macoterapia [cfr. Trousseau e Pidoux 1836-39] concezioni che, partendo ad 


esempio dal blocco della crisi isterica ottenuto con l’energica applicazione di sti- . 


moli fisici e/o irritanti chimici sui genitali femminili, procedevano a confermare 
l'antico modello dell’origine uterina della malattia (donde il termine ‘isteria’), 
e di li ad affermare, sul piano del modo normale di funzionare, il primato della 
sfera genitale sulla sfera cerebrale nella donna, a fronte di un rapporto gerarchi- 
co inverso nell'uomo. Questa conferma in termini biologici di un comportamento 
di ruolo risulta, ovviamente, utile a riconfermare — anche su basi che si presup- 
pongono scientifiche — la «naturalità» della subordinazione della donna, il cui 
comportamento risulta sempre condizionato dalla diversità della sua natura ri- 
spetto all'uomo, cui è riconosciuto un valore sociale diverso. 

Ancor oggi il criterio ex juvantibus viene spesso adoperato in maniera scor- 
retta per validare modelli di malattia funzionali al controllo. Ad esempio è noto 
che determinati prodotti detti neurolettici, capaci di provocare un rallentamento 
psicomotorio, possono attenuare il manifestarsi di alcune componenti sintoma- 
tologiche della cosiddetta schizofrenia; il che, dal punto di vista del raffronto 
fra tali prodotti e altri sedativi come i barbiturici, può essere etichettato come 
«effetto specifico », mentre dal punto di vista del carattere di generalità del bloc- 
co psicomotorio ottenuto risulta un effetto assolutamente aspecifico. È anche 
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noto che i prodotti in questione sono potenti antagonisti di un importante neu- 
rotrasmettitore che regola la funzione di alcuni sistemi fisiologici cerebrali (la 
dopamina). Su queste basi si deduce che la schizofrenia deve essere prodotta da 
un disturbo primario della regolazione dei meccanismi cosiddetti dopaminergici, 
cioè quelli in cui la modulazione della funzione nervosa dipende essenzialmente 
dai «messaggi » trasmessi da una cellula all’altra, sotto forma di molecole di do- 
pamina. In assenza di evidenze più attendibili, raggiungibili per vie diverse da 
quella del criterio ex juvantibus, è ovvio che tale procedimento privilegia una 
(rendendola unica) fra le tante inferenze possibili sulla base dei dati reali. In tal 
modo si ottiene la mistificazione del modello nosografico che diventa eminente- 
mente biologico, quindi «naturale » e destorificato, e, insieme, la giustificazione 
sul piano pratico di provvedimenti di abbattimento sintomatico che si limitano 
a ridurre e a controllare il fenomeno in termini di comportamento, senza nep- 
pure lasciarsi sfiorare dalla possibilità di cogliere altre interpretazioni, in rap- 
porto alla storia individuale e sociale del paziente. o 
Questo tipo di operazioni che, come risulta dagli esempi appena citati, rap- 
presentano spesso un imbroglio grossolano, assumono in altri casi un significato 
più generale, costituendo al tempo stesso una mistificazione assai sottile. T'rous- 
seau e Pidoux, ad esempio, parlano a più riprese di farmaci indubbiamente va- 
lidi o addirittura dotati di notevole specificità eziologica come la china, la quale 
possiede sia un’azione antipiretica, sia un’azione specifica come antimalarico. 
Tuttavia, nel discutere dell’intimo meccanismo d’azione della china in un mo- 
mento in cui non sono possibili verifiche propriamente scientifiche sulle diverse 
ipotesi, i farmacologi compiono una scelta che non appare casuale. Essi rigettano 
la possibilità di un’azione specifica del farmaco sull’agente morbigeno, cioè su 
quei «miasmi paludosi» che solo molto più tardi si identificheranno nei parassi- 
ti unicellulari veicolati dalle zanzare. Allo stesso tempo enfatizzano le proprietà 
del prodotto come «tonico radicale o specifico», capace di riequilibrare quelle 
«forze radicali del principio vitale » che, attraverso il processo morboso, possono 
trovarsi sbilanciate sia per eccesso (come nella drammatica crisi febbrile acuta 
della malaria), sia per difetto (come negli stati di atonia del paziente sfiancato 
nel periodo posteritico). 
L’arbitrarietà di questa scelta è tanto più evidente in quanto gli stessi autori 
si lanciano, altrove, a più riprese in furiose diatribe contro le dottrine solidiste, 
basate sulla continuità; e questo per riaffermare, in base ai risultati della speri- 
mentazione farmacoterapica, la nozione di specificità e separatezza (0 disconti- 
nuità) dei diversi processi patologici che rispondono in maniera diversa alle di- 
verse terapie. Nel caso della china e in altri analoghi, il concetto viene opportu- 
namente rivoltato per poter affermare un modello nosografico (e quindi il rela- 
tivo modello di funzionamento normale) sulla base di un continuum bioenerge- 
tico, a carattere rozzamente termodinamico. In tal modo comincia a veicolarsi 
l'ideologia di un corpo assimilato a una macchina che, proprio in quanto mac- 
china, potrà essere adoperato, lubrificato, riequilibrato, controllato, riparato e 
— se troppo logoro e ormai inutile — mandato al deposito o trattato come rottame. 
Questa schizofrenia, caratterizzata dal simultaneo impiego di prassi valide 
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e di modelli arbitrari, funzionali a scopi prefissati (anche se non necessariamente 
percepiti), dice qualcosa sul significato delle operazioni finora discusse. Infatti, 
non si tratta, in questi casi, di giustificare quelle prassi terapeutiche di dubbio 
valore, o addirittura nocive che periodicamente si rinnovano per poter affermare 
sempre e comunque la capacità del tecnico di intervenire in una situazione o mo- 
dificarla: l'operazione ha piuttosto un’apparenza di gratuità, rivelatrice di quegli 
aspetti ideologici che devono consentire all'operatore di muoversi con sicurezza, 
identificandosi nel suo ruolo, e all'utente di accogliere spiegazioni funzionali, di 
volta in volta, alla riparazione, al silenziamento sintomatico, all’esclusione, co- 
munque a una qualche forma di controllo. 


3.4. Nuovi rischi e nuovi costi. 


Ciò che per la medicina del xIx secolo aveva costituito l’oggetto di indagine 
e di ricerca degli agenti patogeni (clima, fognature, mancanza di misure igie- 
niche e alimentari) sarà via via superato, nei primi decenni del xx secolo, dal 
progredire dei modi di vita sociali. Ma la stessa logica responsabile della trasfor- 
mazione e del progresso (lo sviluppo dell’industria, lo sfruttamento, il profitto, 
con i conseguenti fenomeni dell’inurbamento, delle grosse concentrazioni urba- 
ne, e la nascita di un nuovo tipo di popolazione, la popolazione operaia) è ora re- 
sponsabile di nuove situazioni patogene e nuovi traumi, dato che un elevato li- 
vello tecnologico genera, in una società, problemi che intaccano il benessere del 
corpo sociale nella sua interezza, provocando nuove patologie e nuove responsa- 
bilità collettive. 

La medicina del xx secolo si trova a dover affrontare una patogenicità ge- 
neralizzata (luoghi e modi di lavoro, metropoli, nocività dei nuovi prodotti chi- 
mici e alimentari, polluzione dell’aria, ecc.), mentre continua ad affrontare, con- 
temporaneamente, la vecchia patologia che si continua a produrre nelle sacche 
di arretratezza, di povertà e di indigenza. La separazione della medicina dalla 
globalità della vita dell’uomo e dalla complessità dei suoi bisogni, è ormai cristal- 
lizzata in una divisione del lavoro che non consente passaggi da un settore di in- 
tervento all’altro. La relazione fra malattia e ciò che la produce diventa sempre 
più esplicita, ma anche sempre pit inesorabilmente inevitabile. Il carattere na- 
turale e ineluttabile della malattia, cosi come appariva agli albori del processo 
scientifico-positivistico, sembra riappropriarsi della malattia prodotta dalla no- 
cività dell’organizzazione del lavoro e della vita sociale che, una volta imposta 
come naturale, rende naturali anche le malattie che produce. 

In questo processo la medicina si trova a dover continuare la sua opera di 
medicalizzazione, dato che — potendo sempre meno incidere sulle cause della 
malattia — è costretta a limitarsi a riparare i danni già avvenuti o, comunque, a 
inseguire le modifiche della patologia che discendono dal mutare delle condi- 
zioni di vita e di lavoro. Prigioniera di questa logica e di questa delega, non può 
che procedere nell’invenzione di tecniche, strumenti, terapie «riparatori», se- 
guendo la spirale dello sviluppo tecnologico e scientifico. È quindi lo stesso iso- 
lamento in cui è costretta a imporle di continuare a fornire risposte settoriali, 


103I Medicina/medicalizzazione 


parziali — anche se sempre pit sofisticate — su un corpo che, oggettivato agli oc- 
chi della scienza, viene ora meccanizzato dalla tecnologia. Individuate l’oppor- 
tunità e la necessità di disporre di tecniche di intervento medico capaci di ripa- 
rare il danno prodotto altrove — o almeno capaci di ridurne i sintomi, producen- 
do una rassicurazione —, la medicina deve infatti, comunque, essere in grado di 
proporre strumenti terapeutici a ogni domanda di intervento, non potendo mai 
dichiararsi del tutto impotente. La scienza biomedica, cosi come aveva dovuto 
escogitare modalità di validazione di malattia e di norma volta per volta funzio- 
nali al controllo, deve porsi il problema della validazione delle tecniche diagno- 
stiche e terapeutiche da adoperare nelle diverse situazioni specifiche. 

Gli standard di tale processo di validazione sono ovviamente diversi, sia in 
funzione del fenomeno da aggredire (non è la stessa cosa dimostrare che un far- 
maco salva una donna colpita da una grave febbre puerperale quasi certamente 
letale, e dimostrare che un farmaco prolunga l’attesa di vita di un soggetto affetto 
da ipertensione di modesta entità), sia ovviamente in funzione dei successivi pe- 
riodi dello sviluppo scientifico e clinico. Per tutti i problemi e in tutti i periodi 
si assiste, tuttavia, all’affermarsi di procedimenti diagnostici e terapeutici che si 
dichiarano sufficientemente validati, di cui si generalizza acriticamente l’uso e 
di cui successivamente, solo con grande travaglio (e per lo più sotto la spinta a 
introdurre nuovi procedimenti giudicati più funzionali o semplicemente più red- 
ditizi) si riesce a dichiarare l’inutilità, o addirittura la nocività. È da notare fra 
l’altro che, quando si giunge a sbarazzarsi di una tecnica inutile e nociva, il pro- 
cesso di ricostruzione delle evidenze dimostra che sarebbe stato possibile evitar- 
ne l’introduzione e l'affermazione, al momento stesso in cui si proponeva e si 
spingeva acriticamente verso la sua indiscriminata generalizzazione. La casisti- 
ca a sostegno di tali affermazioni potrebbe essere a questo proposito assai ampia. 
Dall'inizio dell'Ottocento sino ai nostri giorni, dopo l’affermazione del metodo 
scientifico positivistico, hanno seguitato ad affermarsi terapie farmacologiche co- 
siddette eroiche le quali, certamente, modificavano il decorso delle malattie, ma 
spesso sovrapponevano (o sostituivano) al quadro clinico-patologico spontaneo, 
lesioni e sintomi altrettanto gravi o addirittura più gravi: per esempio le te- 
rapie mercuriali della sifilide, gli interventi con purganti drastici in affezioni 
intestinali di tipo tifoideo, poi le terapie a base di sali metallici dei vari tipi di 
reumatismo, infine le terapie di choc (soprattutto elettrico e insulinico) in psi- 
chiatria. 

Anche in molti casi in cui l'intervento si è fondato su reali effetti sull’agente 
patogeno, le difficoltà pratiche che si opponevano a un’esecuzione delle terapie 
a regola d’arte, comportavano spesso una somma di danni superiore a quelli che 
si sarebbero prodotti lasciando fare alla malattia il suo decorso. Ad esempio, do- 
po molti secoli di contatto della popolazione europea col treponema della sifilide, 
la malattia aveva perduto buona parte della sua virulenza, anche se i non pochi 
casi drammatici opportunamente sbandierati (come quello di Nietzsche) contri- 
buivano a mantenere attorno ad essa un’atmosfera da incubo [cfr. Frazier e Hiatt 
1978]. Pertanto si deve riconoscere oggi che il bilancio complessivo del massiccio 
intervento compiuto per molti decenni (sino all’introduzione della penicillina) 
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con gli arsenobenzoli è quasi certamente un bilancio negativo se si guarda il ri- 
dotto numero di casi in cui si è prevenuta un’evoluzione catastrofica della ma- 
lattia, rispetto all’elevato numero di casi in cui si sono prodotti danni catastrofici 
attraverso l’intervento farmacologico. 

In tempi più recenti, l’introduzione di tecnologie chirurgiche si rivela spesso 
— come si è costretti a riconoscere in questi ultimi anni — priva di un appropriato 
controllo scientifico statistico sulla loro validità reale. Almeno una parte impor- 
tante delle drastiche demolizioni compiute in donne colpite da cancro mamma- 
rio, non è oggi giustificata dalle differenze fra gli esiti di tali interventi e gli esiti 
di provvedimenti meno mutilanti [cfr. ibid.]. Cosi come gli impegnativi inter- 
venti di anastomosi porta-cava in soggetti con grave cirrosi epatica possono ridur- 
re la mortalità da emorragie per rottura di vene esofagee dilatate, ma comportan- 
do una mortalità da altri fenomeni come l’encefalopatia tossica, sino a pareggiare 
(o addirittura aggravare) il bilancio complessivo [cfr. Gilbert, McPeek e Mo- 
steller 1977; Bunker, Hinkley e Dermott 1978]. 

Lo stesso discorso si tende a fare oggi per altre tecniche come quelle usate 
in pazienti cardiaci: cure intensive nelle cosiddette unità coronariche durante gli 
episodi acuti, interventi chirurgici per facilitare l’irrorazione del muscolo car- 
diaco insufficientemente ossigenato (by-pass coronarico). Le statistiche più re- 
centi indicano che tali interventi possono modificare la prognosi di ristretti grup- 
pi di pazienti con caratteristiche particolari, ma probabilmente non influire si- 
gnificativamente sulla prognosi media di gruppi più ampi di pazienti cardiaci. 
Molti di questi, quindi, sono dissennatamente risucchiati in una sfera tecnologica 
che ovviamente rende più difficile l'equilibrio uomo-malattia e la ripresa di una 
vita il più possibile normale dopo la convalescenza. 

Analoga situazione si trova spesso nella storia delle tecniche diagnostiche che 
devono essere dichiarate valide non tanto o soltanto per poter poi compiere l’in- 
tervento terapeutico prescelto, ma anche e soprattutto per poter affermare il do- 
minio del tecnico su tutti gli aspetti del processo patologico. Un caso classico, 
spesso citato oggi, è quello della reazione sierologica di Wassermann per il rico- 
noscimento dell’infezione sifilitica, impiegata in modo acritico per molti decen- 
ni, malgrado il 50 per cento circa dei risultati positivi da essa forniti fossero da 
attribuirsi a cause diverse dalla malattia in questione [cfr. Frazier e Hiatt 1978]. 
Oggi non si riesce neppure a fare un calcolo approssimativo del numero di sog- 
getti — per lo più di basso livello socioeconomico — penalizzati per un reperto fal- 
so positivo della reazione di Wassermann, con esiti spesso drammatici sia sul 
piano dei rapporti interpersonali e familiari, sia sul piano delle difficoltà nell’am- 
biente di lavoro; per non parlare, in Italia, del fatto che, in molte situazioni come 
quelle dell'impiego pubblico, la stessa reazione seguita ad essere adoperata con 
valore legale discriminante. Meno noti sono ancora i casi di alcune tecniche di 
più recente introduzione, quali speciali procedimenti radiografici per il dépistage 
dei tumori mammari (la cosiddetta mammografia) i cui benefici vengono oggi 
messi in discussione, a fronte della potenziale patogenicità dell’intervento. 

I costi via via pagati per il progresso della medicina e della tecnica, sono 
sempre più alti, quanto più sono alti i rischi che lo stesso progresso della medi- 
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cina e della tecnica produce. Perché la logica che informa la ricerca biomedica 
e lo sviluppo tecnologico continua a fondarsi sull’illusione che la salute sia otte- 
nibile «concentrando i nostri sforzi scientifici sulla produzione di cose e sul per- 
fezionamento della macchina corpo » [Dubos 1965, p. 422]. 


In medicina, seguendo l'andamento del processo scientifico, l'aspetto medi- 
calizzante appare come una costante, connaturata allo stesso strutturarsi della 
disciplina come scienza. L’oggettivazione e la destorificazione dell’uomo malato 
e delle sue malattie, necessarie a rendere obiettiva la conoscenza, la diagnosi, e 
la terapia, servono contemporaneamente a rendere «naturale», biologico ogni fe- 
nomeno che, pur essendo un prodotto storico sociale, si esprime come una sof- 
ferenza di pertinenza della medicina. 

L’uomo, oggettivato agli occhi della scienza, reso corpo dall’intervento me- 
dico, serializzato dall’organizzazione sanitaria, non esiste in quanto soggetto del- 
le proprie esperienze, né in quanto soggetto della storia collettiva: il rapporto 
uomo-malattia e i processi storici che producono malattia è stato reciso e la me- 
dicina non può che occuparsi dell’uomo, identificandolo in una malattia che non 
può che essere trattata come fenomeno naturale. Il processo di appropriazione 
delle conoscenze è ovviamente un processo storico che, tuttavia, nel caso della 
medicina sembra paradossalmente fondarsi sull’eliminazione della storia del- 
l’uomo, oggetto di conoscenza, e sulla sua riduzione — agli occhi di chi conosce — 
a pura inerzia e corporeità: appunto un dato naturale. Ciò che è nato come e- 
spressione del graduale dominio sulla natura, sulla malattia e sulla morte, si tra- 
duce - per il carattere stesso del processo conoscitivo - in una tecnica di potere 
dell’uomo sull’uomo, ridotto a corpo. La storia entra in questo gioco di appro- 
priazione, accentuando e organizzando le regole del dominio, dividendo gli strati 
ad esso soggetti, razionalizzandone i ruoli, definendo quali individui e quale clas- 
se potranno conservare, agli occhi della medicina, un margine di soggettività, 
corrispondente al margine di potere di cui dispongono. Ma ciò con cui la medi- 
cina ha a che fare è sempre un corpo senza storia, separato dalle condizioni di vita, 
di lavoro cui la malattia è quasi esclusivamente legata: un corpo su cui interve- 
nire per alleviare, attutire, silenziare, asportare, ridurre, accettando implicita- 
mente che la «storia» — altrove - continui a produrre le malattie che la medicina 
ha il compito di curare. Unica storia che, agli occhi della medicina, pare abbia 
avuto peso è quella di classe, nel senso che la classe privilegiata ha sempre avuto 
il potere di determinare nei propri confronti un atteggiamento diverso, meno 0g- 
gettivante e meno destorificante di quanto non fosse quello riservato alla classe 
subalterna. 

Ma questo tipo di conoscenza oggettiva e destorificante che ha consentito lo 
sviluppo della scienza, era l’unico modo possibile di conoscere l’uomo e le sue 
malattie? 

La critica, cui si è già accennato, dei «radicali » inglesi del Seicento al concet- 
to di professionalità e all’istituto del «segreto professionale» sembra mettere a 
fuoco uno dei punti essenziali da cui deriverà questo tipo di conoscenza e questo 
tipo di espropriazione dell’uomo. Il concetto di «segreto professionale», usato 
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ai nostri giorni come strumento di difesa del cliente rispetto al prestatore di un 
servizio, la cui natura non può essere rivelata ad altri, aveva — all’epoca cui ci si 
riferisce — un significato totalmente diverso. Il «segreto professionale » consisteva 
nel mantenimento del segreto sulle conoscenze mediche che non dovevano esse- 
re trasmesse dal momento che, in una logica di mercato, la conoscenza diventa 
fonte di guadagno: diffondere e socializzare le conoscenze significa perdere il 
mestiere. In una logica mercantile, il «segreto professionale» è alla base dello 
strutturarsi della corporazione medica, a esplicita tutela degli interessi economici 
dei medici. Ma, avendo la medicina a che fare con la vita e con la morte, colui 
che dispone della conoscenza di ciò che può salvare l’uomo acquista automatica- 
mente una forma di potere sull’uomo che si affida a lui: il «segreto professionale » 
salvaguarda sia la possibilità di sfruttare economicamente le conoscenze, sia que- 
sto potere. 

È in tal senso che la medicina, passata da arte del guarire a una professione 
inserita nelle regole del mercato, imbocca automaticamente la strada dell’ogget- 
tivazione, del dominio sull'uomo, quindi della medicalizzazione come forma di 
imposizione del proprio monopolio: nel momento in cui le conoscenze sono mo- 
nopolio di un gruppo, l’allargamento dell’intervento medico non può corrispon- 
dere all’appropriazione di tali conoscenze da parte degli assistiti, perché coinci- 
de con l’allargamento della dipendenza da questo monopolio, quindi con il dila- 
tarsi della sua sfera di influenza e di potere. Dipendenza, oggettivazione e passi- 
vizzazione del malato sono essenziali allo sviluppo di una medicina che, pur fon- 
dandosi sull’esperimento e sulla verifica del corpo, non si misura e non si verifica 
mai con l’uomo nella complessità dei suoi bisogni, cioè con l’uomo come entità 
storico-sociale: il corpo senza storia di cui si occupa è soprattutto un corpo i cui 
bisogni sono messi tra parentesi come se la mancata risposta ad essi non fosse 
la causa prima delle sue malattie. 

Certo, non si può imputare alla medicina di non aver saputo approntare le 
risposte a questi bisogni, per prevenire le malattie: si tratta di problemi di com- 
petenza dello Stato, dell’organizzazione sociale. Ma è anche vero che l’accetta- 
zione da parte della medicina della malattia come puro fenomeno naturale e 
l’estendersi del dominio del pensiero medico sulle scienze dell’uomo, hanno im- 
pedito la presa di coscienza generale della vera dimensione in cui si muovono i 
problemi; quindi l’individuazione del vero terreno di lotta per combattere la ma- 
lattia e per prevenirla. Se la medicina, pur curando la malattia, l’avesse conside- 
rata un prodotto storico-sociale mettendo continuamente in evidenza i nessi pro- 
fondi con ciò che la produce, la lotta contro la natura sarebbe stata arricchita 
dalla lotta e dal controllo dei modi di lavoro e di vita che l’organizzazione sociale 
andava strutturando. 

In realtà, l’oggettivazione necessaria alla conoscenza scientifica, con la conse- 
guente frattura fra l’uomo e il mondo di bisogni che egli esprime anche attraver- 
so la malattia, fa parte di un gioco ideologico che ha utilizzato lo stesso metodo 
scientifico ai fini del dominio sull’uomo. Dominio profondo, se in questo caso rie- 
sce a passare anche attraverso l’identificazione del malato nella malattia e la pas- 
sività indotta nei confronti dell’organizzazione sanitaria che la prende in carico. 
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Ma questa accettazione della riduzione dello spazio riconosciuto di pertinen- 
za della medicina, e che la relega alla pura funzione di «riparazione tecnica» di 
danni già prodotti, è anche ciò che la costringe a sviluppare, procedendo in suc- 
cessive razionalizzazioni, il suo intervento. Lo sviluppo tecnologico del xx seco- 
lo può essere inteso come il frutto della frattura tra l’uomo e il mondo di bisogni 
che egli esprime attraverso la malattia, e dell’artificialità dello spazio concesso 
all'intervento medico: la medicina, costretta a dare comunque una risposta alla 
sofferenza dell’uomo senza poter mai incidere su ciò che la produce è costretta 
a inventare sempre nuove tecniche per riparare i danni. Ma questa condanna alla 
riparazione comporta essa stessa ulteriori conseguenze: le tecniche che la medi- 
cina utilizza per riparare sono un artificio rispetto alla natura e ai bisogni del- 
l’uomo, artificio che ha in sé il rischio di produrre nuove malattie. La contrad- 
dizione cui è giunta ai nostri giorni la medicina sta appunto nel suo far insorgere 
nuovi processi patologici, all’atto stesso di riparare i vecchi. 

La salute imposta come valore assoluto senza il quale non c’è vita è un altro 
elemento atto a creare la dipendenza dell’uomo dal potere medico, quindi l’in- 
vasione della medicina in settori sempre più vasti e sempre più generalizzati. Se 
la medicina deve rispondere a ogni tipo di disagio dell’uomo che si esprime at- 
traverso la sofferenza fisica o psichica, nel momento in cui la salute diventa un 
valore astratto presentato come possibile e realizzabile, l’uomo non è più dispo- 
sto ad accettare il minimo disagio senza cercare un rimedio. Il potere della medi- 
cina si estende fino a coprire ogni momento della vita e se si considera l’aspetto 
economico del problema — vale a dire l’interesse della corporazione degli ope- 
ratori, delle case farmaceutiche e delle imprese produttrici di tecnologia medi- 
ca — risulta chiaro come l’enfatizzazione della salute sia un «affare» totalmente 
estraneo alla sofferenza e al benessere della popolazione. 

Enfatizzazione della salute come stato ideale realizzabile ed enfatizzazione 
del potere terapeutico dei farmaci e dell’organizzazione sanitaria sono entrambi 
due artifici che alterano e condizionano la capacità dell’uomo di affrontare i pro- 
pri problemi e di comprendere e affrontare le cause sociali delle malattie. Dop- 
pia enfatizzazione che include, ovviamente, anche quella dei risultati e dei suc- 
cessi ottenuti dalla medicina: senza una loro appropriata esaltazione, la medi- 
cina non avrebbe la credibilità e il potere che tuttora detiene. 

Ma si segua, attraverso René Dubos in che cosa consistano esattamente que- 
sti risultati: «Niente illustra meglio la perdita collettiva dell’oggettività creata 
dal miraggio della salute, della costante reiterazione che le recenti conquiste han- 
no portato circa l'aumento spettacolare nell'attesa di vita. Ovviamente è vero 
che l’attesa di vita alla nascita è andata stabilmente aumentando negli ultimi de- 
cenni, ma, come è già stato detto in precedenza, questo aumento è dovuto quasi 
esclusivamente alla pressoché totale eliminazione della mortalità della prima in- 
fanzia, dell’infanzia e della giovinezza (cap. 1x). L'attesa di vita negli adulti non 
è, invece, attualmente molto diversa da ciò che era alcune generazioni fa, né ri- 
sulta maggiore nelle aree in cui i servizi medici sono altamente sviluppati rispet- 
to ai paesi meno prosperi. La vera longevità è aumentata molto poco, se non 
affatto. 
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«L'attuale clamore in nome di una migliore assistenza medica e di una mag- 
giore disponibilità di servizi ospedalieri rende chiaro che oggi, come nel passato, 
viviamo in una società con un pesante carico di malattia. È superfluo, però, dire 
che l'aumento dei bisogni medici non implica necessariamente un parallelo au- 
mento nella prevalenza delle malattie. In certa misura questo deriva dal fatto che 
noi esigiamo di più di quanto non facessero i nostri antenati in materia di salute 
e, in particolare, siamo meno disposti ad accettare disturbi, dolori, difetti, ca- 
tarro, tosse e nausea, un tempo considerati come inevitabili compagni della vita. 
Ma partendo dal fatto che gli standard relativi alla salute vanno costantemente 
elevandosi e che siamo sempre meno disposti ad accettare passivamente imper- 
fezioni fisiche e fisiologiche, è anche vero che i moderni modi di-vita stanno 
creando problemi di disturbi che non esistevano alcuni decenni fa o che sono 
ora molto più diffusi che nel passato» [1965, pp. 346- 47]. 

L'Organizzazione Mondiale della Sanità è ancora più esplicita: «I progressi 
nel campo della salute sono dovuti meno alle conquiste della scienza medica che 
ai cambiamenti nell'ambiente esterno e a una tendenza favorevole nel tenore di 
vita. Noi siamo più sani dei nostri antenati non per quanto ci accade quando sia- 
mo malati ma perché non ci ammaliamo; e non ci ammaliamo non perché esisto- 
no specifiche terapie protettive, ma perché viviamo in un ambiente pi sano. Nel 
suo prevalente interesse per le minuzie della diagnosi e della patogenesi delle 
malattie, la medicina corre il rischio di dimenticare quella che finora si è dimo- 
strata la sua più grande risorsa, la manipolazione dell'ambiente esterno » [citato 
ibid., p. 450]. 

Ciò che occorre puntualizzare è che se il discorso dell’oms sulla « manipola- 
zione dell'ambiente» risulta chiaro e accettato per quanto riguarda l’ambiente 
patogeno individuato nel x1x secolo (anche se esistono ovunque, nei paesi occi- 
dentali, zone di arretratezza e di miseria in cui le minime misure igienico-sani- 
tarie non vengono rispettate, cosi come il minimo livello di nutrizione), la cri- 
tica diventa molto più difficile nel momento in cui l’ambiente patogeno da « ma- 
nipolare » è individuato nell’organizzazione del lavoro e dei modi di vita sociali 
come industrializzazione, sfruttamento, inurbamento e tutti i problemi conse- 
guenti all'aumento della popolazione. Di fatto, nella società occidentale, è l’uo- 
mo ad essere manipolato dall'ambiente esterno, a un punto tale da non poter 
riconoscere la patogenicità di tutta la sua vita. Ed è esattamente in questo occul- 
tamento che la medicina è compromessa, continuando a confermare, attraverso 
la conferma della malattia come puro dato biologico, la naturalità della manipo- 
lazione attuata da quell’ambiente esterno che l’uomo dovrebbe invece controlla- 
re e manipolare per vivere. In questo gioco la medicina assolve a un’esplicita 
funzione di adattamento dell’uomo a questa manipolazione, facendogliela ac- 
cettare come fenomeno naturale, nel momento in cui tratta come fenomeno na- 
turale ciò che essa produce. 

In una logica in cui la divisione del lavoro ha raggiunto il massimo livello di 
separazione tra i fenomeni, il problema della prevenzione della malattia o della 
medicina preventiva non può che seguire i passi della medicalizzazione, ridu- 
cendo l’intervento preventivo a una semplice diagnosi precoce che — sotto l’ap- 


1037 Medicina/medicalizzazione 


parenza di una maggiore accessibilità ai servizi — spesso risponde a una mera lo- 
gica mercantile dilatando implicitamente il monopolio della medicina in settori 
che ancora le sfuggivano. Di fatto, la medicina nor può essere preventiva, perché 
se la malattia si produce altrove, fuori del suo spazio di intervento, e se la natura 
del suo intervento deve mantenersi separata dalla natura di ciò che produce ma- 
lattia, la medicina non può che portare preventivamente la propria logica ogget- 
tivante e destorificante nel terreno sociale, dove maturano e si producono i fe- 
nomeni. 

Medicina preventiva, medicina sociale, medicina scolastica, medicina del la- 
voro diventano — in quest’ottica — puro nominalismo se si tratta solo della dila- 
tazione nel sociale della medesima logica e del medesimo tipo di intervento. In 
questo senso l’allargamento dello spazio riconosciuto alla medicina non coincide 
- e non può coincidere — con l’appropriazione delle conoscenze da parte della 
popolazione assistita, ma si traduce in un’ulteriore forma di dominio e di con- 
trollo medico su tutti gli aspetti della vita quotidiana. 

Il segreto continua a restare nelle mani del tecnico che non si sente mai al ser- 
vizio della popolazione, perché essere al servizio della popolazione richiederebbe 
per prima cosa la scomparsa del segreto, fonte originaria del prestigio, del potere 
e del guadagno. Ciò non significa, ovviamente, auspicare la scomparsa della pre- 
parazione tecnica, ma un uso e una verifica della tecnica attraverso il suo misu- 
rarsi con i bisogni reali dell’uomo, senza la necessità di arroccarsi nella « profes- 
sionalità» per difendere il proprio territorio. È questo che fa dire che non può 
esistere una riforma dell’organizzazione sanitaria di un paese se non attraverso la 
trasformazione radicale dell’organizzazione sociale. Il profitto, come aspetto esa- 
sperato della logica mercantile, imprime un marchio su tutto ciò che tocca. Ma, 
in questo caso, si tratta della salute, della malattia, della stessa possibilità di vita 
dell’uomo che non possono essere subordinate alla sua logica. Né, d’altra parte, 
si può contare sul volontarismo dei medici che - in un mondo fondato sul pro- 
fitto — rinunzino spontaneamente ai vantaggi che comporta il loro ruolo. 

Per questo, per liberare l’uomo dalla dipendenza e dal potere del monopolio 
medico non basta rompere il segreto attraverso la socializzazione delle conoscenze 
«mediche », né attraverso la moltiplicazione o la territorializzazione dei servizi. 
Questo tipo di socializzazione o di territorializzazione non potrebbe che compor- 
tare una sorta di autogestione o di invasione dell’assistenza, all’interno della stes- 
sa logica della medicina; il che non sposterebbe il problema centrale dell’indivi- 
duazione delle cause sociali delle malattie e anzi dilaterebbe ancor più la dipen- 
denza dell’uomo dall’influenza medica e dal culto di tecniche, come l’impiego di 
farmaci. Ciò che deve rompersi è il segreto sulle connessioni fra malattia e ciò 
che la produce, connessioni che la medicina ha occultato con il suo intervento 
riparatore. 

Nel caso queste connessioni risultino evidenti, si arriva a parlare di «mali 
oscuri», di agenti patogeni sconosciuti, davanti ai quali la medicina è disarmata. 
E, di fatto, la medicina - davanti a questi fenomeni — è disarmata se, non potendo 
intervenire né denunziare ciò che li produce, deve limitarsi a dichiarare la pro- 
pria impotenza, dal momento che le cause dei mali oscuri sono per lo più note, 
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ma appartengono alla sfera dei problemi sociali su cui la medicina non può e 
non vuole intervenire. 

Finché le origini delle malattie erano sconosciute, era impossibile pensare 
che eliminando, ad esempio, le paludi si eliminasse la malaria. Era necessario ar- 
rivare a queste conoscenze obiettive e può essere stato necessario passare anche 
attraverso l’oggettivazione dell’uomo agli occhi della scienza per penetrare il mec- 
canismo del corpo e i processi patologici. Ma, se si eccettuano le malattie pro- 
dotte da alterazioni determinate in modo irreversibile al concepimento e sulle 
quali — all'attuale livello di conoscenza — si può intervenire relativamente, le cause 
delle malattie sono oggi per la maggior parte note e per la maggior parte legate a 
fattori ambientali (comprendendo fra questi gli incidenti della vita e gli incidenti 
della medicina). . 

Tuttavia, anche le critiche più recenti alla medicina, da quelle già citate di 
McKeown e Dubos, all’analisi di Ivan Illich [1976], tendono, pur a livelli diver- 
si, a spostare il problema della salute e della malattia al comportamento indivi- 
duale, imputando a fattori come fumo, alcool, droga, vita sedentaria, superali- 
mentazione o errata alimentazione, le cause dei principali processi patologici, e 
auspicando l'appropriazione da parte dell’uomo del proprio corpo e della propria 
salute. Pur riconoscendo la validità di queste affermazioni, è però da notare che 
non si può scindere il comportamento individuale dalle influenze ambientali e 
dai valori sociali: se l’uomo è già oggettivato ed espropriato dalla logica econo- 
mica ai cui occhi è una semplice pedina del gioco, il suo stesso comportamento 
individuale è in parte prodotto e indotto, sia quando si esprime come adatta- 
mento, sia quando si esprime come rifiuto. I 

Ma, mentre gli individui vengono responsabilizzati e colpevolizzati per quei 
comportamenti che fanno da anello intermedio fra le influenze esterne e l’una 0 
l’altra forma di patologia, si devono comunque affrontare le contraddizioni sem- 
pre più profonde che nascono dall’incompatibilità della prevenzione con gli 
attuali ordinamenti economico-sociali, quindi dalla medicalizzazione dilagante. 
A questo punto un altro tecnico - lo studioso dei sistemi, l'economista - prende 
la parola e, allontanandosi sempre più dai bisogni reali dei soggetti espropriati, 
impone correttivi arbitrari, atti esclusivamente ad assicurare la compatibilità 
economica della componente medico-assistenziale con le altre componenti del- 
l’organizzazione produttiva e sociale. Ridiventa, cosf, lecito parlare di mistifica- 
zione della tecnologia medica, come ha fatto il direttore dell’oms: « L’establish- 
ment medico è realmente nei guai. Non solo è preso nelle tribolazioni dei costi 
crescenti a fronte di bilanci che non possono essere illimitati, ma ha anche il 
problema di definire la propria immagine e la propria filosofia. Nel nostro mon- 
do di oggi l’‘‘alta tecnologia” non è più concepita come la descrizione di “ciò 
che è possibile”’, che si tratti di energia nucleare o di viaggi sulla luna. Adesso essa 
deve configurarsi come un’assistenza nel raggiungimento di determinati obiet- 
tivi in condizioni chiaramente definite. Noi dobbiamo semplicemente enunciare 
ciò che possiamo fare, in modo che tutti possano comprendere, e quindi aiutare 
a progettare un servizio basato sui valori della società e con un volto umano. 
Penso sia possibile farlo se lo vogliamo... Tuttavia io sono scettico in quanto sia- 
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mo ben lontani da un livello critico di spinte professionali a smettere di confon- 
dere la salute con il sapere medico convenzionale. Se questo scetticismo è fon- 
dato, allora possiamo prevedere un lungo periodo di confronto prima che possa 
avviarsi qualcosa di simile al dialogo che ho proposto» [Mahler 1975, p. 833]. 

Analogo significato, al di là delle buone intenzioni dei tecnici coinvolti, as- 
sumono le proposte — portate avanti sempre dall’oms — di «riciclare» le diverse 
medicine tradizionali, caratteristiche delle diverse culture, nei paesi in via di svi- 
luppo: «È stato notato che una gran parte del personale sanitario altamente qua- 
lificato tende spesso a vedere nella medicina tradizionale una pratica in declino 
che non presenta interesse alcuno, il che è un grave errore dato che la cultura di 
cui la medicina tradizionale fa parte integrante non è né congelata né morta» 
[Promotion 1978, p. 10]. E ancora: «[La medicina tradizionale] presenta certi 
vantaggi sui sistemi medici importati poiché, facendo parte integrante della cul- 
tura del popolo, essa è particolarmente efficace per risolvere certi problemi della 
salute legati a questa cultura... L'approccio della medicina tradizionale è oli- 
stico: essa considera l’uomo nella sua totalità ricollocandolo in un ampio con- 
testo ecologico e pone l’accento sul fatto che il cattivo stato di salute o la ma- 
lattia sono dovuti a uno squilibrio, a un disadattamento all'ambiente e non sol- 
tanto all’azione di agenti patogeni» [ibid., p. 14]. 

Si tratta, ovviamente, di interventi calati dall’alto e opportunamente dosati 
(la tecnologia della non-tecnologia) e non di una sostanziale riappropriazione dei 
temi della salute da parte della popolazione. Ma ciò che interessa sottolineare è 
la relatività di cui sembra improvvisamente investita la medicina che, nel suo 
evolversi storico, è stata sempre presentata e imposta come filosofia e come pras- 
si di valore assoluto. Riproporre il rispetto delle culture tradizionali e il rispetto 
dell'equilibrio fra individuo e ambiente, significa, infatti, mettere in discussione 
le radici stesse della medicina occidentale che si fonda essenzialmente sulla loro 
separazione. 

Cosf si chiude il cerchio che, partendo da esigenze economiche e produttive 
e passando per livelli successivi di espropriazione e mistificazione attraverso le 
deleghe conferite alla medicina, viene costretto nei limiti imposti dalla stessa 
economia. È ovvio che in questa situazione non è facile un discorso di prospetti- 
va: le scelte economico-produttive, in larga parte del nostro mondo, hanno por- 
tato vasti strati della popolazione a vivere e lavorare in condizioni che non con- 
sentono progetti di trasformazione radicale. D'altra parte, accettare le strutture 
attuali come un dato, quindi, di fatto, conferire loro una naturalità derivante dal- 
l’irreversibilità del loro processo di formazione, equivale ad accettare tutto ciò 
che a queste strutture è legato, a cominciare da una medicina incaricata di ripa- 
rare e controllare: quindi incaricata di medicalizzare. 

Appropriarsi del corpo e della salute significa, allora, lottare per appropriarsi 
dell’organizzazione del lavoro e della vita sociale, vale a dire lottare per trasfor- 
mare l’una e l’altra a misura dei bisogni dell’uomo. Solo mutando i «valori so- 
ciali » cui fa riferimento il direttore dell’oms potrà esistere la medicina « dal volto 
umano » che auspica, non certo basando la medicina nei valori sociali correnti. 
Morte e malattia continuerebbero ad affliggere l’uomo, ma come parte di una 
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vita che non sia essa stessa responsabile del loro prodursi. In questo senso la me- 
dicina deve decidere se continuare a rimediare ciò che questa organizzazione del 
lavoro e della vita sociale produce, o se diventare — anche sotto la pressione delle 
forze sociali che vogliono controllare il suo operato — uno strumento di denunzia 
e di presa di coscienza di quali sono i problemi e di dove risiedono. [F. O. B. e 
G. B.]. 
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Da arte (cfr. arti) del guarire a scienza, dipendente dagli atteggiamenti che si assu- 
mono nei confronti della morte (cfr. vita/morte, vita, nascita, vecchiaia): destino 
ineluttabile da esorcizzare ovvero risultato di processi patologici; da attività connessa alla 
magia a «disciplina» (cfr. disciplina/discipline) fondata sulla conoscenza della ma- 
lattia (cfr. salute/malattia, sintomo/diagnosi), e quindi sulla ricerca e sperimentazio- 
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ne, la medicina si è sviluppata insieme alla perdita del carattere sacro del corpo (cfr. so- 
ma/psiche), ponendosi come fine la cura/normalizzazione (cfr. clinica, farmaco) 
droga) e la reintegrazione del corpo sano nello spazio sociale e nello spazio econo- 
mico (cfr. anche ambiente); essa si assume cosi il ruolo di pratica istituzionalizzata 
(cfr. istituzioni), anche quando agisce proponendo misure di comportamento (cfr. com- 
portamento e condizionamento) non «individuale » (cfr. individualità biologica) 
ma «sociale » (cfr. controllo sociale), come ad esempio nel settore dell’alimentazione 
e dell’igiene (cfr. anche immunità). 


Normale/anormale 


Normale/anormale: come pensare a questi due termini senza rimandare im- 
mediatamente l’uno all’altro in un rapporto di semplice esclusione? Stretta fra 
l'inconscio di Freud, le forze economiche di Marx, la volontà di affermazione di 
Nietzsche, la normalità ha una cattiva reputazione nella filosofia contemporanea. 
Si preferisce il perverso al santo, l’anormale al normale, il folle al banale. La nor- 
malità sembra far riferimento all'ordine esistente, non ha insomma né le attrat- 
tive della disobbedienza né le virtù creative dell’innovazione. Ma questa dico- 
tomia è davvero troppo semplice. Anche passando attraverso una norma si di- 
venta infatti uomo-lupo o deputato; e Victor de l’Aveyron, il bimbo selvaggio, 
o Einstein si sono trovati di colpo immersi in un sociale che li ha ammaestrati 
ed educati. Quella che gli antichi Greci chiamavano rmaudela corrisponde a ciò 
che forma l’individuo nel sociale e attraverso il sociale. Ogni società contiene 
delle condizioni di possibilità - ad esempio che in grande maggioranza i maschi 
desiderino le femmine e viceversa — ma è al di fuori di tali banalità che si inseri- 
sce veramente ciò che costituisce norma sociale. L’etnologia contemporanea ha 
scoperto le « personalità di base » delle diverse culture, ma nello stesso tempo ha 
dimostrato che il normale/anormale funziona anche al di là di queste. Sempre ci 
si imbatte nella necessità di socializzazione e nell’impossibilità di realizzarla in 
pieno. Eppure è questa aporia che crea la possibilità di una storia individuale, 
e anche di eventuali differenze. Perché le società, tutte reali, hanno di volta in 
volta fatto proprio il progresso, la santità, la corruzione, i campi di concentra- 
mento o le fantasticherie sul buon selvaggio. E in ciascun caso questi vopo, que- 
sti «valori», erano preesistenti ai vari io. Ogni volta, però, la e6Atc per il Greco 
antico, il pantheon per il Romano o la borsa per il Newyorkese hanno dovuto 
essere presi e ripresi in una cultura che definisce il normale e l’anormale de 
come fatti naturali. E questi segni, queste norme, hanno avuto un peso pari a 
sacco di riso o di grano. Infatti gli uomini non nascono uguali né ineguali, sono, 
di volta in volta, inseriti nelle reti che tessono questa o quell’altra normalità. 

Etimologicamente, la norma latina è la squadra: ciò che non pende né a de- 
stra né a sinistra. Ma da questo significato si è passati, ben presto, al valore di 
ciò che deve essere. In senso classico lo stato normale indicherà lo stato abitualé 
e nello stesso tempo lo stato ideale. L’anomalia è il greco dvopadia, 1 inegua- 
glianza”, la ‘scabrosità’. ‘OuaA6g indica 1’ ‘uniforme’, Li uguale ;il liscio . Lav 
Quadog è 1’ ‘irregolare’, il ‘ruvido’. Troppo sovente si è confuso I dev- ad og i 
l’&-vopoc, il ‘senza legge”, il senza «valore». Dunque l’anomalia designa un fat- 
to descrittivo mentre l’anormale fa riferimento a un valore, a una norma. La sto- 
ria dell’anomalia si incrocia con la storia della biologia. Non si conoscono mo- 
stri, né teratologia, nella fisica o nella chimica. Ma fin dall’ameba, la vita opera 
preferenze ed esclusioni. E due esseri sono sempre identici. Infatti la vita bio- 
logica è a-nomala e tale diversità non è affatto patologica. Nel patologico è im- 
plicita la contrarietà, la sofferenza, l’incapacità, l’intralcio. In questo senso, se 
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si può forse definire il patologico a-normale, non si può definirlo a-nomalo. Ma 
si potrebbe altrettanto bene dire che uno stato ininterrotto di salute è uno stato 
anormale, perché una salute perfetta proprio non esiste, e l’esperienza della vita 
dimostra che la salute comprende la malattia. Infatti chi vive si colloca e si nutre 
in un ambiente, perché essere vivo non è essere normale, è fornire continua- 
mente norme, è scegliere senza sosta il sano e il malsano, il mangiabile e il non 
mangiabile. La quantità degli alimenti commestibili per la specie umana è im- 
mensa, per non dire infinita. Ogni cultura sceglie in questa gamma ciò che consi- 
dera mangiabile e non mangiabile; e in ogni caso tale scelta — normale — rimanda 
ad un’incontrollabile immaginazione sociale. Che le lumache siano un piatto pre- 
libato da questa parte della Manica e una cosa nauseante in Gran Bretagna non 
ha evidentemente niente di «razionale », non fa riferimento in nulla a una casua- 
le rarità, bensi a investimenti sociali, libidinali e immaginari. 

La norma infatti non è solo regolarità statistica, è anche modello culturale. 
Ogni cultura si accorda con norme di proscrizione — il rispetto dei divieti — e con 
norme di prescrizione, che sono invece ingiunzioni positive. Ma nessuna società 
funziona solo a forza di regole poliziesche o di sanzioni negative. Ciascun siste- 
ma sociale gratifica in continuazione, formalmente o informalmente, chi obbe- 
disce alle sue norme. Come afferma Lévi-Strauss, qualsiasi società è funzionan- 
te. In un certo senso, i protagonisti sociali si conformano sempre, nella stragran- 
de maggioranza, alle norme dominanti del gruppo. Ma dire che qualsiasi società 
funziona non equivale evidentemente a dire che tutto funziona all’interno di 
ogni società, e sovente l’anormalità svolge una parte decisiva. In Tristes tro- 
piques [1955] Lévi-Strauss distingue due norme diverse di repressione del pato- 

ogico: il modo antropoemico — quello che espelle gli anormali in specifici luoghi 
per esclusi: ospedali, ospizi, prigioni — e il modo antropofagico, che li accoglie 
in seno alla comunità. Grosso modo, le società tradizionali sono antropofagiche 
e le società moderne antropoemiche. Perché alle società del rituale, della regola, 
delle grandi rappresentazioni organizzatrici del significato la modernità ha so- 
stituito uno stato in cui la legittimità del vero e del giusto — delle norme — viene 
a mancare. L’Occidente vive ogni giorno la crisi delle norme. Anzi, è questa va- 
cuità, questa incertezza a caratterizzare il mondo moderno. La modernità non è 
certo la mancanza di ordine, di norme, ma il fatto che queste circolano sempre 
più in fretta. L'arte contemporanea, almeno dal dadaismo in poi, gioca coni con- 
fini di ciò che è ritenuto, concordemente, accettabile. L'estetica contemporanea, 
ma anche la scienza, distruggono il gusto in quanto consenso. Straordinariamen- 
te ridotte, le costrizioni sociali, sessuali, spostano continuamente i limiti delle an- 
tiche istituzioni. Per un uomo di scienza, per un matematico del giorno d'oggi, 
la norma non è tanto ciò che egli afferma sia vero, quanto quello che egli dice 
non essere falso, non trovare esempi contrari. Al sapere classico della norma e del 
valore che insegnava ad un tempo a parlare, a coltivare il grano e a comportarsi, 
la modernità non ha sostituito un criterio del normale e dell’anormale che sia 
generalizzabile. Nell’incertezza contemporanea, ognuno deve fare riferimento 
a se stesso. In tale situazione, qualcuno trova motivo di godimento e di esperien- 
ze, altri di disperazione. Ma ciascuno -— senza bisogno perciò di essere sociologo 
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o antropologo — sa anche che le culture sono diverse, e ne conosce le differenze. 
Essere consapevole di questa non-naturalità, di questo relativismo culturale, si- 
gnifica urtare nell’impossibilità di tradurre le norme di una cultura in quelle di 


un’altra. 


1. Scongiurare la separazione. 


Le utopie, come molti sistemi filosofici, sovente si sono proposte il fine di 
combattere la devianza, l'anomalia. L’utopia è una logica, un sistema chiuso. 
Platone, Campanella, More o Cabet odiano il tempo, l’innovazione, l’anormali- 
tà. Ogni volta si tratta di stringere la storia in un sistema algebrico che com- 
prenda ogni attività sociale. E dai giannizzeri ai benedettini, le forme utopiche 
mirano sempre a una logica della norma, all’esclusione dell anormale. La città 
ideale di Platone è di modeste dimensioni, conta solo ventimila abitanti. Ma non 
vi è nulla di fantasioso, tutto è retto da norme. Le case sono identiche, le vie di- 
ritte, la vita è regolata in tutto e per tutto. I giochi erotici sono coordinati da ma- 
trone e i divertimenti e le musiche escludono accuratamente qualsiasi innova- 
zione. Le coppie nude si uniscono solo per concepire dei buoni cittadini. L’or- 
dine della Repubblica è immutabile come quello del cosmo. Si tratta, niente me- 
no, di organizzare l’anima desiderante (quella del ventre, delle interiora), l ani- 
ma ragionante (quella della testa) e l’anima del cuore. Ma si riuscirà in tale im- 
presa solo grazie all'anima del cuore, che baderà a guidare il tiro. Nella città si 
ritrova la stessa divisione tripartita. In basso i produttori, in alto i signori della 
città, tra gli uni e gli altri i guardiani che, come l’anima del cuore, sorvegliano Il 
tiro. La città ideale è trasparente, tutto vi è assolutamente regolato. L illusione 
di Platone è di creare una società di insetti. Per questo, la politica diventa biolo- 
gia e i mostri, i mal riusciti, sono esposti in un luogo segreto. Platone sogna un 
mondo senza patologia, senza incidenti, senza polemiche né guerre, dove tutto 
deve seguire il moto dei pianeti. Tuttavia Platone sa che il mondo è temporalità, 
degradazione, quindi decadenza. Pertanto egli fa ricorso alla grande annata, ai 
tempi ciclici. Con questo abile stratagemma, Età dell’oro è insieme prima © 
dopo. La decadenza è contemporaneamente epifania. . e 

Nella città del Sole di Campanella, nei castelli di Sade, nei falansteri di Fou- 
rier, questa ossessione della norma ritorna. Regolare, sorvegliare, punire, ecco fa 
strada maestra dei pensatori dell’ordine. Cosî il Sigalev dei Demoni (Besy, 1871- 
18172) di Dostoevskij vuole anche lui escludere la storia. A tale scopo egli divide 
l’umanità in dieci parti uguali. E all’interno di una simile umanità, un decimo 
degli uomini inventa delle norme che applicherà agli altri nove decimi con ripo- 
re assoluto. Proprio come il grande inquisitore dei Fratelli Karamazov (Bralja 
Karamazovy, 1879-80), Sigalev vuole sopprimere la libertà per il desiderio di 
rendere felici gli uomini. L’ossessione utopica della norma assume qui tinte 
cruente. 
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2.  L’anomalia, il soggetto, la follia. 


Ma il problema della norma è anche il problema della follia. E la rivoluzione 
antipsichiatrica ha contribuito a inflazionare il discorso sulla follia. André Bre- 
ton scriveva: «Hanno rinchiuso Sade, Hélderlin e Baudelaire». E cosi Artaud 
il santo continua a ossessionare il nostro mondo. In ogni genio bisogna trovare 
un pazzo, anche se si deve ammettere che non in ogni pazzo vi è un genio. 

Ma cosa si dice quando si scrive sull’anormale, sulla follia? Si scrive sempre 
sulla follia e non la follia. Foucault ha segnato una rottura decisiva quando ha 
individuato il momento della «grande chiusura» nell’età classica e insieme ha 
scoperto i limiti riduttivi dello «pseudoconcetto » di malattia mentale. 

La storia della follia è in Occidente la storia della conquista, del dominio del- 
la razionalità, la storia quindi della rimozione della follia. Nel medioevo il pazzo 
ha quasi un suo posto; naviga di porto in porto sulla nave dei folli. I pazzi dei 
secoli xIv e xv non hanno né loco né foco. La loro nave, quella imbarcazione or- 
ribile, va continuamente alla deriva sui fiumi delle Fiandre o della Germania. 
Quell’imbarcazione è un’isola da cui non si scappa... Immobili, perpetui movi- 
menti che non conducono in nessun luogo, quei peripli hanno qualcosa di irrea- 
le. Quei folli menano un'esistenza errabonda, chiusi e trasportati nella sfera sa- 
era del miracolo. L’epoca classica abolisce tali grandi follie barocche. Breughel 
e Bosch vengono ridimensionati. Materialmente i pazzi si ritrovano all'ospedale 
e filosoficamente Descartes effettua la grande prova della Prima meditazione. Per 
lui la follia non può contenere nulla di vero, non ha spazio nemmeno nel dubbio. 
«E come potrei io negare che queste mani e questo corpo sono miei? a meno che, 
forse, non mi paragoni a quegl’insensati, il cervello dei quali è talmente turbato 
ed offuscato dai neri vapori della bile, che asseriscono costantemente di essere 
dei re, mentre sono dei pezzenti; di essere vestiti d’oro e di porpora, mentre son 
nudi affatto; o s'immaginano di essere delle brocche, o d’avere un corpo di vetro. 
Ma costoro son pazzi; ed io non sarei da meno, se mi regolassi sul loro esempio » 
[1641, trad. it. p. 200]. Qui la follia è tenuta lontana forse ancora di più che dalle 
mura dei manicomi. Poiché la follia non ha nemmeno lo status del sogno o del- 
l'errore, non può servire come strumento del dubbio. L'«io » che pensa non può 
essere pazzo, deve essere normale e sano. Quell’altro «io» può sbagliarsi o illu- 
dersi, ma l’uomo che pensa, che obbedisce alla ragione come sovranità, come ve- 
rità, non può essere insensato. Io penso, quindi non posso essere pazzo, sono 
pazzo quindi non sono. Ora la filosofia è non-follia, sicura di una normalità ma- 
tematica. In essa si organizza un ordine oppressivo e monarchico. Il decreto fi- 
losofico si approssima alla grande chiusura. Una mattina a Parigi vengono arre- 
state seimila persone, poveri, matti, disoccupati, viziosi, profanatori. Nel 1657 
l’ospedale generale accoglie tutti quegli anormali. I matti prendono il posto dei 
lebbrosi. In un inquadramento del genere la pazzia perde quanto ha di miste- 
rioso, di sacro. Adesso si riferisce al potere, alla politica, al sociale. 

E Pinel, che nel 1794 libera i matti dalle catene, continua a chiuderli nelle 
maglie invisibili della psichiatria. Dopo di allora quelle maglie sono diventate 
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sempre più fini. Robert Castel [1979] narra che negli Stati Uniti esistono delle 
terapie per i normali, e John Parkin e Mark Semm [1977] parlano delle tecniche 
di normalizzazione che incominciano appena ci si abitua a venire classificati, esa- 
minati, diagnosticati, documentati, psichiatrizzati, analizzati. 

Dopo Descartes, follia o verità sostituiranno essere o non essere, errore 0 ve- 
rità. Messa dietro le grate, in categorie, la follia in fondo non è più una stranezza 
inquietante; diventa come la materia o l'economia, semplicemente un oggetto 
di conoscenza. La scienza obbedisce alla ragione cartesiana. E non si avrà più 
tregua nel far parlare tutte quelle parole senza linguaggio. Il linguaggio della 
psichiatria sarà il monologo di una ragione che non può accettare che dei signi- 
ficati le sfuggano. 

Ma, più in profondità, la questione che Foucault solleva quando parla del- 
l’archeologia di un silenzio rimanda alla difficoltà di articolare un discorso che 
si riferirebbe solo a se stesso. Cosa significa pensare l'Altro, l’anormale, senza 
subito tradurlo, domarlo, reprimerlo? Il ritorno di ciò che ieri era rimosso, degli 
esclusi, dei matti, dei selvaggi, dei bambini, oggi è molto loquace. Appena si 
parla del folle, dell’anormale, del selvaggio, del bambino, si crea un’organizza- 
zione. E parlare della pazzia è ancora una strategia di protezione. Dice Jacques 
Derrida: «La frase è per essenza normale. Essa porta la normalità in sé, vale a 
dire il senso... qualunque sia lo stato, la salute o la follia di colui che la proferi- 
sce... Ogni filosofia o ogni soggetto parlante che debba evocare la follia all’interno 
del pensiero... può farlo solo nella dimensione della possibilità e nel linguaggio 
della finzione o nella finzione del linguaggio. Cosi, si rassicura... contro la follia 
di fatto» [1967, trad. it. pp. 67-68]. 

In questa prospettiva, il pazzo di Descartes non sarebbe tanto un escluso 
quanto un annegato dal proprio cattivo genio. Che io sia matto o no, sono un 
«io». E qualsiasi filosofia della pazzia non può sfociare nell’apologia della ragio- 
ne. Cosî mi arrogo il diritto di parlare in favore della pazzia. 

Se la pazzia è assenza di opera, può essere espressa dentro e attraverso il 
logos? La pazzia non può che sfuggire, sconcertare, rovinare le finzioni. Ma il fi- 
losofo ha paura della finzione. Vuole sapervisi orientare. Il matto è colui che si 
perde nella propria finzione. Dice Lacan negli Ecrits (1966) che la follia è la li- 
bertà negativa di una parola che ha rinunziato a farsi riconoscere e che l'assenza 
della parola si manifesta in un discorso in cui il soggetto, piuttosto che parlare, 
è, per cosf dire, parlato. La follia è perdita di senso, vacillamento. E in questa 
spirale «io» non ho più la padronanza della mia finzione. AlPinizio dell’epoca 
classica, la follia apparteneva alle regioni del silenzio. Nell’epoca classica non st 
ha letteratura della follia. Descartes fa tacere anche la follia letteraria, il lirismo 
dell’insensatezza. Bisognerà aspettare Diderot con Le neveau de Rameau (11762), 
l’esplosione romantica, perché il pazzo funga da tema di riconoscimento lette- 
rario. Esclusi ieri, il folle romantico e il «malato » assumono allora valore di ri- 
torno trasgressivo. La follia di Hélderlin, la follia di Baudelaire, per non parlare 
della follia di Nietzsche, avranno il fascino di essere extraconcettuali, di essere 
risonanze a-filosofiche. Tali pensieri, per quanto risonanze poetiche, sfuggono 
alla traduzione, si sottraggono all’interpretazione. Per sentire qualcosa di quella 
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follia non bastano orecchie capaci, ma bisogna anche adoperare un pesa-nervi. 

In Psychiatry and Anti-Psychiatry, David Cooper [1967] racconta l’itinerario 
di Mary Barnes. Mary Barnes regredisce, non parla più, si circonda dei propri 
escrementi che offre al dottor Burke. Un giorno il dottore traccia con gli escre- 
menti un disegno. E passare dall’escremento al disegno equivale a dare un senso, 
a riordinare un disordine entro un universo nel quale diventa possibile comu- 
nicare. A questo punto si può iniziare la partita, diventa relativamente sempli- 
ce lasciare l’escremento fisico e simbolico per giungere alla raffigurazione o alla 
scrittura. Una volta entrati nel mondo del significato, si rende possibile un rap- 
porto. Ma tale rapporto si è potuto stabilire perché l’antipsichiatra ha accettato 
di seguire l’itinerario di Mary Barnes. 

Cooper, Laing e Burke erano partiti da un’unica domanda: «Chi sono gli 
uomini normali?» Dopo aver respinto le definizioni di salute mentale che si li- 
mitano a far riferimento a un insieme di norme ammesse più o meno arbitraria- 
mente, sono arrivati a mettere in discussione, in maniera radicale, la normalità 
adattativa. Per loro, la normalità sociale rappresenta solo l'apprendimento. E se 
ci si accontenta dell’apprendimento, è «normale » essere nazisti nel 1933. Ora, 
nella maggior parte delle persone lo sviluppo si ferma allo stadio della normalità. 
Alcuni crollano nel corso del processo e allora regrediscono in quella che si può 
chiamare la pazzia. Altri invece oltrepassano la normalità sociale mentre progre- 
discono verso la salute, pur conservando sufficiente coscienza dei criteri sociali 
di normalità per non essere considerati malati. In questa prospettiva si constata 
quindi che la normalità si oppone non solo alla pazzia, ma anche alla salute. La 
salute si accosta alla follia, ma un vuoto determinante le separa. Finché lo schi- 
zofrenico Van Gogh dipinge è «sano», quando crolla è entrato nella pazzia. 


3. Medicina e normalità. 


La medicina, da sempre, si è preoccupata di ciò che è normale e anormale. 
Il malato, l’anormale, ha qualcosa in più (una malattia) o qualcosa in meno (un 
difetto di essenza)? Sigerist, citato da Canguilhem in Le normal et le patholo- 
gique [1966], osserva che l’antica medicina egiziana unisce al concetto di malat- 
tia per possessione l’esperienza orientale delle affezioni parassitarie. L’irrigazio- 
ne praticata dagli Egiziani allo scopo di aumentare i terreni coltivabili portò la 
bilharziosi, trasmessa da un verme parassita. ‘Rigettare quei vermi significa al- 
lora ricuperare la salute; è un esempio di patologia esteriore. 

Ma per la medicina greca, per la tradizione ippocratica, la natura, sia nell’uo- 
mo sia al di fuori dell’uomo, è armonia. La malattia è il turbamento di tale armo- 
nia. Secondo questo modo di vedere, le circostanze esteriori sono occasioni, non 
cause. La malattia è la ricerca di un nuovo equilibrio. L'organismo «fa » una ma- 
lattia per guarire se stesso. Ma, nonostante le caratteristiche opposte, entrambe 
le tradizioni considerano la malattia una lotta, l’una interna, l’altra esterna. 

Solo molto più tardi il rapporto fra il normale e il patologico si ridurrà a va- 
riazioni quantitative. La medicina contemporanea è piena di iper- o di ipo-. Nel- 
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l’Ottocento Auguste Comte è ossessionato dall’idea di determinare con un’inda- 
gine teorica le leggi del normale. Cosi un suo amico positivista pensa di racco- 
gliere l’orina di un orinatoio di una stazione dove transita gente di tutti i paesi per 
potere effettuare l’analisi dell’«orina media degli Europei...» Claude Bernard af- 
ferma invece l'identità del normale e del patologico. Da lui Nietzsche prende 
l’idea che il patologico è omogeneo al normale: gli stati morbosi mostrano come 
attraverso una lente d'ingrandimento condizioni che, per quanto normali, è dif- 
ficile vedere nello stato normale. Ma, in tale prospettiva, il normale definisce 
tanto lo stato medio quanto lo stato ideale. Tuttavia, se il confine tra la persona 
normale e la persona malata è poco chiaro in molti individui, è perfettamente 
individuabile in un solo individuo preso in considerazione in tempi successivi, 
perché la malattia è anch’essa una norma di vita, anche se di grado inferiore, una 
variazione, dato che, essendo malato, non sarei in grado di volere un’altra norma. 
Da questo punto di vista la malattia non è più solo un fatto che sminuisce, ma 
rappresenta la possibilità di vivere un’esperienza positiva. L’asma di Proust è 
un'esperienza di vita. Ma certamente è stato Nietzsche colui che meglio ha esal- 
tato e osservato la malattia. Per lui noi siamo malati di «valori morali». Ma ma- 
lati interessanti per profondità e cattiveria. Ed è in quanto malato che ci esorta 
a meditare su concetti più sani, su valori più sani. Poi, viceversa, dall’alto di una 
vita ricca, pletorica e sicura di sé, sarà importante spingere lo sguardo nel tra- 
vaglio nascosto dell’istinto di decadenza. La «gaia scienza», arte di capovolgere 
le prospettive, fa si che la salute valorizzi la malattia e la malattia valorizzi la sa- 
lute, una salute superiore. Gilles Deleuze [1965] ha osservato che si è malati, 
non quando si perde la salute, ma quando non si può più stabilire la distanza, 
quando non si può più, grazie alla salute, fare della malattia un punto di vista 
sulla salute. In quest'ottica, essere sano è essere in grado di avere una prospetti- 
va, è essere in grado di fornire una norma. 

L’uomo vive più in mezzo ad avvenimenti che in mezzo a leggi. Io sono sem- 
pre circondato da bacilli. E se divento tubercolotico, come ha genialmente dimo- 
strato Groddeck nel Libro dell’Es [1923], è perché in quel momento le mie difese 
sono state colte di sorpresa. La salute equivale a poter ammalarsi, ma anche vin- 
cere quella data affezione patologica. La normalità statistica è solo la rinunzia a 
fornire delle norme. Il valere latino è anche la capacità di fissare dei valori; il 
termine ‘normale’ non è altro che l’espressione con cui il nostro secolo x1x ha 
definito tanto il prototipo scolastico (l’Ecole Normale Supérieure) quanto lo stato 
di salute organica. È noto che la riforma ospedaliera è andata di pari passo con la 
riforma pedagogica. Tale «razionalizzazione », quella del macchinismo e dell’e- 
conomia di mercato, è una normalizzazione. L’istituto magistrale francese (l’école 
normale) normalizza, compie ciò che Francesco I sognava con l’editto di Villers- 
Cotterets: «Che tutti gli atti del regno siano scritti in un’unica lingua, il france- 
se». Questo desiderio sarà soddisfatto per mezzo delle grammatiche del secolo 
xVII, del sistema metrico del xvIn, delle ripartizioni territoriali del xtx. Ma dalle 
norme grammaticali alle norme industriali, igieniche o morfologiche si compie 
sempre lo stesso cammino. Nel 1968, quando i Russi invadono la Cecoslovac- 
chia, chiamano Pinvasione normalizzazione... 
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4. La perversione polimorfa. 


Comunemente, alla norma, alla normalizzazione, si contrappone la perver- 
sione. Se si tiene conto della perversione polimorfa rivelata da Freud, si può de- 
finire sessuale una perversione? Tale concetto non sarebbe forse uno pseudocon- 
cetto, un passe-partout sempre valido da riferire a una banale sociologia dei com- 
portamenti ammessi/tollerati/favoriti? 

Moralmente, la perversione si può definire, in senso kantiano, l’attentare al- 
l'autonomia dell’altro. Un sadico come Gilles de Rais, o come la contessa Batho- 
ry, attenta alla vita altrui, corre un rischio e incorre in una condanna. Ma che 
ne è allora del masochismo? Che ne è di colui che, adulto e consenziente, gode 
della propria sofferenza? Che cosa c’è da ridire su questa costruzione, su questa 
messa in scena? Probabilmente niente, dal punto di vista etico; ma non si può 
definire costui «perverso » senza immediatamente riportarsi a una norma, la nor- 
ma dell’atto genitale. La perversione si dimostra essere nient'altro che il rove- 
scio di una normalità sessuale definita statisticamente. La fondamentale scoper- 
ta di Freud doveva annullare il preconcetto di un corpo finalizzato. Eppure Freud 
stesso ha paura di quella scoperta. Ed egli allora parla sovente di un momento 
presessuale, intendendo con questo termine lo stato precedente la pubertà, pre- 
cedente le secrezioni sessuali collegate alla riproduzione. Freud apre e richiude 
in fretta la porta scottante dell’inconscio. Tuttavia egli adopera di rado il con- 
cetto di norma — cosî come adopera di rado il concetto di verità — perché la ve- 
rità storica come la verità inerente al sesso è un frammento di verità, un nucleo, 
sempre rimosso. E il soggetto vivrà come norma l’eterna ricomparsa di tale fram- 
mento sotto forma di sintomo nevrotico e religioso. Ma pare che di uno sconvol- 
gimento del genere non si sia ancora colta la dimensione. 


5. Filosofia e differenza. 


Le opere principali della filosofia fissano delle collocazioni, mettono le cose 
in fila, spartiscono attributi e soggetti, esprimono un ordine, una gerarchia. So- 
vente l’unico precede il molteplice. I filosofi, anche critici, quasi sempre difen- 
dono l’ordine, le istituzioni, i buoni costumi, come tutti. Tranne alcune ecce- 
zioni. Quelli che mantengono la differenza fra trovare e ritrovare: Lucrezio, Spi- 
noza, Nietzsche... 

Perché criticare la norma non è solo criticare il valore, ma è porre la doman- 
da fondamentale di che cosa vale il valore, la norma. Nietzsche redige una genea- 
logia dei valori; i valori non possono essere universali, non vi sono, egli dice, va- 
lori in sé. Esistono valori che nascono completamente nuovi, con un’intensità 
anarchica; altri che nascono già stabiliti, uniformi, inferiori. Pertanto, Nietz- 
sche non contrappone il normale all’anormale, il vero al falso, ma il nobile al vile, 
l’alto al basso. Non si tratta di ritrovare antichi valori, neppure di ritornarvi. Ci 
sono delle verità della bassezza, delle verità da schiavi. Non è più il tempo, per 
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il filosofo, di combattere l’errore, bensf di combattere la stupidità, il discorso 
imbecille nel suo complesso, fatto di verità meschine. Per Nietzsche la storia si 
divide in due: da una parte la moltitudine di coloro che ripetono i modelli nor- 
malizzati, dall’altra i singolari, gli inventori, coloro che forniscono norme. Di qui 
la morale, la religione, di là l’arte. 


6. Quale norma? 


Quai è il fine del politico? Il bene dell’umanità, il bello, il giusto. Sono nor- 
me che dipendono dal vépog e non dalla pdorc. Solo la legge può rendere uguale 
ciò che è eterogeneo, ciò che è completamente diverso. Ogni legge stabilisce del- 
le norme, delle convenzioni, che una volta fissate saranno più che arbitrarie. Ad 
esempio, la giustizia non è mai semplice adesione alla legge. È sempre qualcosa 
di più. La legge, la norma in quanto postulato di una giustizia totale, pone il 
problema della virtù e della felicità. Ma il problema di ciò che è giusto e di ciò 
che è legale si ripresenta, fin dall’origine della filosofia, sotto la forma: «Quale 
deve essere la legge »? Infatti se la legge registra la norma, deve anche registrare 
la parità per essere giusta. Se tutti attribuiscono alla legge, alla norma il potere 
di regolare le ripartizioni, il valore (l’asse) di quel valore non è lo stesso per tutti. 
Non tutti concordano sui valori di base; alcuni li vedono nella libertà, altri nella 
nobiltà, altri nella ricchezza, altri ancora nell’aristocrazia. Quindi ogni volta ri- 
torna la domanda: come valutare le norme? Ciascun partito dichiara che le sue 
norme valgono più di tutte le altre. Ma queste differenze, alle quali già Aristotele 
faceva riferimento nella Politica, non sono delle semplici differenze etnologiche, 
ma segnano il nostro spazio metafisico. Infatti gli uomini non sono né liberi né 
uguali, né normali né anormali. E il normale e la virtii non spuntano come i frutti 
sull’albero. La norma di volta in volta taglia e distribuisce. Castiga, ricompensa, 
decide chi è virtuoso e chi non lo è. L’operazione di stabilire l’equo e il non-equo 
è completamente affidata alla morale e alla politica. Riflettere sulla norma signi- 
fica affermare che esiste un meglio, un ordine preferenziale, ma che esso rimane 
sempre da inventare, da costituire, da collocare al di là di ogni cosa naturale. In 
tali condizioni possibilistiche, la norma si nega e si supera nel normativo, ogni 
volta reinventato. [cH. D.]. 
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Si tratta anzitutto di un problema d’identità/differenza che traspone l’essenza (cfr. 
essere) e l’esistenza nel campo della scienza, dal momento che essa verte su ogget- 
ti dotati di comportamento e condizionamento (cfr. clinica, controllo sociale, 
esclusione/integrazione, farmaco/droga, follia/delirio, medicina/medicalizza- 
zione) e di memoria, insomma di omeostasi. L'opposizione libertà/necessità si in- 
scrive pertanto nella possibilità (cfr. possibilità/necessità) di un calcolo, a partire da un 
disciplinamento (cfr. disciplina/discipline) dell'esperienza (cfr. empiria/esperienza) 
come riproduzione (cfr. riproduzione/riproducibilità), rappresentazione (cfr. anche 
angoscia/colpa, castrazione e complesso) e previsione. L'affermazione di una nor- 
ma permette di individuare ogni volontà in un sistema e con ciò di porre la creatività 
come enigma per l’oggettività (cfr. innovazione/scoperta). 


Salute/malattia 


1. Oggettività della situazione di salute e malattia. 


Preliminarmente è opportuno porre il problema salute/malattia, e tutte le ri- 
levanti conseguenze che ne derivano, sul piano delle relazioni oggettive. Ciò par- 
rebbe ovvio, trattandosi di questioni che implicano sia la storia naturale (che 
produce gli organismi cosî come sono e li vincola alla loro condizione biologica), 
sia l’analisi della storia naturale (che è effettuata con i metodi a disposizione, li- 
mitati e vincolati allo stato attualè della cultura). 

Tale richiamo all’oggettività, tuttavia, non è ovvio per tutti: per molti, in- 
fatti, esso ha il valore di una scelta di campo. È bene dire esplicitamente che il 
campo, per chi scrive, è uno solo, ed è il dominio naturale-culturale da indaga- 
re con i metodi che l'osservazione scientifica, nella sua accezione più ampia, 
mette a disposizione. I punti di vista per i quali il concetto di salute o di malat- 
tia dipende di volta in volta dall’osservatore, o dai rapporti sociali, o dallo sche- 
ma filosofico, o più semplicemente da ciò che è conveniente, in un quadro in- 
terpretativo privo di qualsiasi strumento cui si attribuisca compito di parame- 
tro e di riferimento oggettivo, sono una riedizione dell’idealismo, che potreb- 
be essere chiamato «idealismo povero», in cui rifluisce in molti modi buona par- 
te del materialismo nell’attuale clima irrazionale, attraverso costruzioni sociolo- 
giche e psicologiche che appagano largamente il bisogno del mito lasciando in- 
soddisfatto il bisogno di conoscenza. 

È bene perciò sottolineare anzitutto che si è al di fuori della mitologia della 
medicina edenica, della contrapposizione inferno/paradiso, delle interpretazio- 
ni sociologiche a larghissimo raggio che considerano la medicina come genealo- 
gia di poteri e di istinti: per chi scrive la medicina è una forma di conoscenza 
emersa dall’esistente, e non dalle elucubrazioni sul desiderio. 


2. Concetto di norma e di normalità in biologia: la salute. 


Dato un dominio di oggetti ed eventi osservabili, si ritiene in prima appros- 
simazione che se ne possa tracciare un profilo descrittivo attraverso la misura- 
zione e la valutazione statistica dei vari parametri dei singoli componenti. Ciò 
porta a un riferimento «normale». Si assuma come rappresentativo dell’insieme, 
o della popolazione, un individuo composto di parametri medi. È un individuo 
ideale, che può non essere presente affatto come individuo reale della popola- 
zione: è uno schema rappresentativo. 

Questo criterio di astrazione comporta vantaggi nello studio di determinati 
insiemi (ad esempio, le molecole di un gas), ma esso presuppone già una certa 
conoscenza del sistema in esame, che dica se tale riduzione allo schema sia de- 
scrittivamente adeguata. Infatti, dall’interpretazione statistica sorgono imme- 
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diatamente due problemi: a) La discriminazione degli oggetti dell'insieme: so- 
no essi effettivamente dello stesso tipo, oppure sono ripartibili in categorie, di 
modo che le valutazioni parametriche avvengano all’interno di gruppi omoge- 
nei e diversi tra loro? E, se cosi è, come avviene la ripartizione dell’insieme in 
sottoinsiemi? La «normalizzazione » o riduzione allo schema implica quindi una 
pregressa analisi scientifica: in sé è pura e meccanica applicazione di concetti 
statistici. 5) Identificata una popolazione omogenea e stabilito un profilo «idea- 
le» di riferimento, entro quale distanza da questo i parametri dei singoli costi- 
tuenti possono essere definiti «normali»? In mancanza di un effetto loro attri- 
buibile, in base al quale giudicare la normalità, tutti i valori sono normali, cioè 
semplicemente esistenti. Per una molecola di un gas possono essere normali, 
ad esempio, tutti i valori cinetici compresi fra zero e la velocità della luce, e la 
«norma» della popolazione indica non una caratteristica della popolazione ma 
del suo particolare stato, ad esempio della temperatura. Il valore medio dei vari 
stati indica quali sono gli ambiti possibili di variazioni dello stato, e in questo 
senso descrive il sistema. 

Se invece la normalità è funzione di uno o più effetti (che, ad esempio, sussi- 
stono solo tra valori determinati dei parametri del sistema, che perciò vengono 
giudicati normali) i parametri di normalità si riconducono alla scelta di questi. 

La determinazione della normalità come media statistica è quindi solo un 
metodo di analisi, e non può portare a costruire discriminanti. Occorre adottare 
dei riferimenti oggettivi sia per gli individui sui quali determinare i parametri, 
analizzando la popolazione in studio, sia sull’ambito di variabilità dei parame- 
tri misurati. Ciò dipende dai singoli insiemi in esame. 

Per i sistemi biologici, ambedue le condizioni sono identificabili con chia- 
rezza, perché dipendono dalla storia che ha prodotto i sistemi stessi. Gli ogget- 
ti dell’insieme sono categorizzabili e discriminabili fra loro: sono gli individui 
della specie, a loro volta categorizzabili in tipologie fisse (ad esempio maschi e 
femmine), e soggetti a un arco ontogenetico ugualmente non discrezionale. L’e- 
norme variabilità delle manifestazioni è sempre all’interno di un ambito di pos- 
sibilità assai preciso, filogeneticamente determinato, strettamente definito per 
ogni specie, La realtà degli individui biologici risiede entro questi confini; al di 
fuori vi è solo il mito. 

Anche il secondo criterio è, nei sistemi biologici, oggettivo: data una popo- 
lazione categorizzabile filogeneticamente, i parametri «normali y degli individui 
della popolazione sono quelli entro i quali le strutture e le funzioni possono es- 
sere attive nel senso della loro determinazione filogenetica, consentendo la vita. 
La vita è permessa solo all’interno di condizioni assai critiche, che si definiscono, 
in linea di principio, normali. Se la popolazione considerata è la specie x nella 
sua determinazione x,, si definiranno normali quei parametri degli individui 
(cioè delle singole copie della specie) di x, che permettono l’esplicazione delle 
funzioni proprie della specie nella particolare determinazione x,. Un’analisi di 
situazioni concrete conduce a constatare che l’ambito di «normalità» è molto 
stretto. La normalità comprende, sostanzialmente, tutto ciò che di fatto esiste: 
non è un criterio arbitrario, ma un modo naturalmente stabilito e non discrezio- 
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nale. L’anormale, da tale punto di vista, è uno stretto alone, di solito precario e 
instabile, che circonda la normalità. 

La normalità è dunque quanto è dettato dall’esistenza. L'esistenza biologica 
si pone in quanto norma e normalità. La norma è il complesso dei parametri e 
delle situazioni che permette lo sviluppo della specie e della sua singola copia, 
perdendosi nel corso della filogenesi tutto ciò che normale non è (tutto ciò che 
non è adeguato, che perciò è incoerente e incompatibile con la sopravvivenza, 
in una riedizione naturale del bonum et factum convertuntur). In biologia, dun- 
que, la norma è tutto ciò che di fatto è dato dalla natura, essendo il fatto ciò 
che determina la regola. « Vita» è espressione tautologica per «norma ». Se vi è un 
aspetto particolarmente evidente nella biologia, è la varietà delle specie, che fa 
pensare a una fantasmagorica possibilità — e quasi arbitrarietà — di accostamenti 
per la ricchezza di forme, di colori, di comportamenti, di modalità di replicazio- 
ne: ma tale apparente arbitrarietà è la norma, nel momento in cui il cammino 
filogenetico, in uno di questi numerosi meandri, viene scelto. La via scelta isti- 
tuisce la norma. La legge si costruisce attraverso la scelta. Normalità e normati- 
vità coincidono. Al di sopra — o al di dentro -- del singolo individuo vive e detta 
legge l’impersonalità (l’intersoggettività, la «specificità di specie ») della norma. 

A ben vedere, lo status della norma non è diverso in fisica o in chimica, es- 
sendo il complesso dei rapporti materiali quello che è, e non quello che si vor- 
rebbe, ed essendo le sue leggi non arbitrarie anche se metodologicamente no- 
stre (e lo sforzo interpretativo è di descrivere logicamente rapporti dati, non di 
immettere una nostra logica in rapporti o relazioni arbitrarie e mutevoli). Ma 
nel campo biologico certamente il problema è reso più determinato dalla storia 
naturale che, come una trafila potente, ha reso sottili, ben determinati e osser- 
vabili, in forma di specie, i prodotti via via costruiti. Essi hanno resistito, sono 
stati selezionati, sono quanto è logico di fatto: sono la norma, la autorazionalità. 
Non resta che osservarli nella loro formazione storica e nella intrinseca adegua- 
tezza alla loro storia. 

In questo senso il concetto di normalità cambia profondamente rispetto al- 
l’interpretazione formale-statistica. Non è più una curva gaussiana a base più o 
meno larga, che fotografa estrinsecamente un insieme, ma un valore soglia, che 
permette l’esistenza reale degli esseri biologici. Normalità e norma coincidono 
dunque in questo senso: che l’esistenza è legalizzata (possibile) solo da queste 
ristrette condizioni, e non da altre. 

Anche le funzioni ipotetico-interpretative dell’uomo, in quanto funzioni na- 
turali, rientrano in tale status reale-biologico: per certo verso esse sono estrema- 
mente ampie, e permettono interpretazioni indirette e molto vaste della realtà, 
esattamente con quella variabilità di forme e di espressioni che a prima vista è 
attribuibile al complesso del regno biologico. Ma le modalità attraverso cui ciò 
accade (conosciute o sconosciute che siano) sono legate a condizioni di specie 
estremamente concrete e legittimate senza discrezionalità dalla storia naturale: 
quindi l’enorme capacità di creazione di linguaggi collettivi e del loro uso ipo- 
tetico-privato da parte dell’individuo è possibile all’interno di un rigido concet- 
to di stato di fatto o normatività, che è anche normalità. La varietà delle inter- 
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pretazioni, delle connessioni conoscitive, delle ipotesi, delle valutazioni, degli 
schemi culturali si regge sull’esistenza fattuale di situazioni di normalità. Esse 
costituiscono quanto, in via naturale, si può chiamare «razionale», intendendo 
per razionale ciò che si è biologicamente (selettivamente) organizzato dalle pos- 
sibilità offerte dai rapporti non selettivi della logica materiale. In linea di prin- 
cipio, è razionale tutto ciò che, compreso nel più vasto irrazionale, si è determi- 
nato biologicamente come selettività e ordine. Anche la logica umana, nella sua 
capacità interpretativa, appartiene all’organizzazione biologico-selettiva, e costi- 
tuisce l’area più differenziata del razionale, arrivando a interpretare razional- 
mente anche l’area da cui deriva, ricostruendone nessi ed eventi. Le stesse ri- 
flessioni possono essere applicate alle relazioni psicologiche. 

Si pone pertanto, implicito al concetto di normalità, il principio che l’uma- 
nizzazione, nei vari aspetti razionali e psicologici, e nella vasta complicazione 
dei fatti biologici che comporta, sia in assoluta continuità con quanto precede. 
Possono certo intervenire situazioni contraddittorie (ad esempio fra istinto e co- 
noscenza), ma esse sono risolte naturalmente sulla base della norma specifica 
(o norma di specie) che si viene determinando con la filogenesi. È del tutto im- 
proprio sia fare di tali contraddizioni un arnese interpretativo di tipo manicheo 
o dialettico (costruendo una logica diversa da quella che si è istituita come nor- 
ma), sia considerare preminente nell’interpretazione quanto si è prodotto negli 
ultimi minuti dell'evoluzione, nel particolare filone dell’uomo, e nel momento 
della sua determinazione culturale. I linguaggi hanno un’estrema importanza 
nel costruire la norma dell’uomo, essendo la funzione linguistica il suo tratto 
specifico, ma assegnare a un particolare aspetto culturale dei linguaggi (ad esem- 
pio, determinati rapporti di classe in un determinato momento della cultura) 
il valore di norma o normatività o legalità significa dare di essi un’interpreta- 
zione estremamente riduttiva. Sono tali particolari momenti ad essere inter- 
pretati (e cambiati) dall’analisi della funzione linguistica vista come funzione 
logico-biologica. 

A una visione in cui ‘normalità’ equivale ad aleatorietà dell’interpretazione o 
convenzionalismo sull’uso degli strumenti interpretativi, si preferisce quindi 
adottare una visione in cui normalità significa stato naturale definito (normati- 
vità appunto). La scelta degli strumenti di analisi e il ruolo dell’osservatore, 
quindi la costruzione dello schema interpretativo — la cui importanza non sarà 
mai sufficientemente sottolineata —, sono esplicazioni di tale stato naturale. I pro- 
blemi che coinvolgono salute/malattia, anche nelle loro implicazioni psicologi- 
che e razionali, debbono essere affrontati sotto questa particolare accezione del 
termine ‘norma’. 

Normale è ciò che è conforme a legge. Tale legge esiste, ed è naturalmente 
e fattualmente vincolante, ed è operante in quanto vincolante. Ciò che non è 
conforme a legge, semplicemente non esiste: si perde nella filogenesi. Esistenza 
e bio-logica coincidono. La norma si concreta, biologicamente, nel codice, che è 
appunto la somma degli articoli di legge. Il carattere di codice di un sistema lin- 
guistico deriva il suo status dalla fondamentale natura «codificata» di tutta la 
biologia. Che questo non coincida affatto con determinismo e automatismo, lo 
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si vedrà: i codici culturali sono liberamente usabili solo quando sia chiara la lo- 
ro natura di sistemi di legittimità naturale. La loro modificabilità, evoluzione 
sociale, ed eventualmente rivoluzione, non si ottengono mai dalla loro distru- 
zione come codici, negando il loro carattere vincolante e legittimante, ma dalla 
comprensione sempre maggiore di questo loro meccanismo di esistenza-neces- 
sità, come corpus che è codice in quanto norma, e si fa variare solo in quanto 
norma. 

Ciò è premessa per la comprensione di situazioni patologiche, sia della co- 
dificazione interna, sia dei codici linguistici in quanto tali (patologia sociale) e 
dell'individuo in relazione con l’intorno-codice. 


3. Unità della norma: salute e malattia. 


È caratteristica della biologia l’interdipendenza delle singole reazioni, alle 
quali, purché analizzate al giusto livello, compete sempre la doppia interpre- 
tazione di struttura e funzione. L'efficienza dell’organismo è un risultato glo- 
bale, che deriva da un notevole numero di reazioni coordinate. La normatività 
viene quindi giudicata dall’efficienza (sopravvivenza, adattabilità, funzionali- 
tà, ecc.) dell'organismo come unità complessiva. Si può chiamare tale stato di 
fatto «salute», nel senso preciso detto prima. I suoi limiti di esistenza sono ri- 
stretti e non eccessivamente opinabili proprio perché variazioni anche di uno 
solo dei molti parametri possono determinare variazioni dello stato globale di 
efficienza. La malattia è uno stato di diminuita efficienza ancora compatibile 
con la vita: la norma è elusa in modo compatibile con la sopravvivenza indivi- 
duale. I limiti di compatibilità, cioè l'entità delle elusioni, sono anch'essi fissati 
dalla norma. In linea di principio, quindi, la malattia è definita deviazione dalla 
norma, cioè dal profilo di esistenza della specie, sia che si tratti di una deviazio- 
ne diretta dallo schema (malattia genetica), sia che si tratti di deviazione dalla 
norma della copia (malattie, in senso lato, ambientali). 

Vi possono essere situazioni patologiche stazionarie e compensate, e non vi 
è nessuna obiezione di principio a considerarle come una «norma vicaria», a ri- 
ferimento della quale vi è però la normalità vera e propria. 

Ciò significa che il giudizio sulla salute e sulla malattia non ha nulla a che 
fare con la variabilità normale dei singoli parametri all’interno della specie, se 
non in quanto essi siano importanti in relazione a un'eventuale patologia più 
specifica. La forte variabilità di razze, di tipi somatici, di tipi psicologici e in- 
tellettuali all’interno della specie, globalmente, appartiene al modo di evoluzio- 
ne della specie stessa, cioè alla sua norma. L’evoluzione si configura sul molte- 
plice e sul ripetuto, che deve essere in certo grado variabile. La variabilità è la 
base selettiva dell’evoluzione. Con ‘normalità’ non si è affatto inteso, come è 
stato detto, il riferimento a un individuo tipo: essa comprende in se stessa una 
forte gamma di condizioni normali. 

Il concetto di salute e malattia riguarda quindi l'interazione dei vari para- 
metri nel loro confluire in quel risultato unitario che è, globalmente, la norma 
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nelle sue varie concrete espressioni individuali. La norma, essenzialmente, non 
è riferita alle varie strutture e funzioni prese isolatamente (che possono essere 
assai diverse nei vari individui), ma ai rapporti che determinano uno stato com- 
plessivamente unitario. 

Il risultato di ciò non è l’uniformità, ossia una copia standardizzata confor- 
me alla specie: è la variabilità dei singoli parametri che si traduce anzi nella va- 
riabilità di tipi all’interno della specie, che, sotto tale punto di vista, sono tutti 
ugualmente normali. La deviazione « malattia» è giudicata non secondo criteri 
estrinseci, ma in quanto produce una situazione non conforme all’unità e all’in- 
terdipendenza, vale a dire allo schema specifico e individuale. È la non confor- 
mità all’unità che stabilisce il criterio di deviazione, che è pertanto oggettivo, 
non arbitrario e discrezionale. Ovviamente esistono zone d’incerta attribuzione, 
e anche «terre di nessuno) tra il fisiologico e il patologico, sia perché non sem- 
pre si hanno sufficienti dati di attribuzione, sia perché, oggettivamente (come si 
vedrà), il fisiologico comprende anche funzioni di compenso contro cause pato- 
logiche, e le reazioni difensive che ne derivano sono spesso al contempo fisiolo- 
giche e patologiche. Ciò fa parte del particolare modo di essere degli organismi 
viventi, soprattutto dei più complessi. Ma questo non toglie che i criteri di giu- 
dizio su ciò che è salute e ciò che è malattia siano chiari in linea di principio, e 
vertano su stati di fatto filogeneticamente stabiliti. Quindi la salute costituisce 
una situazione unitaria rapportabile a stati biologici in certa misura l’uno diver- 
so dall’altro. Il parametro di giudizio sullo stato di salute o malattia è dunque di 
conformità della singola copia alle sue funzioni biologiche, che le consentono di 
mantenersi entro lo schema della specie. L’organismo si giudica da sé, si colloca 
da sé nelle due condizioni della salute e della malattia. La malattia è, sotto que- 
sto punto di vista, uno stato transitorio verso la salute o verso la morte. Non ha 
nulla dello statuto della salute, né si pone come alternativa dialettica o manichea 
ad essa. In linea di principio, l’optimum genetico e ambientale relativo alla so- 
pravvivenza e alla funzionalità può essere stabilito, anche se, per l’uomo, ciò 
avviene con difficoltà non lievi. 

Si è insistito sulla distinzione concettuale tra salute e malattia, nonostante 
le difficoltà di delimitazione, perché essa comporta notevoli conseguenze prati- 
che. Vi è oggi una naturale disposizione a far confluire tutto il fisiologico nel 
patologico, o tutto il patologico nel fisiologico, considerando la variabilità dei 
tipi normali come già compresa nello spettro continuo di tutte le variazioni pos- 
sibili, entro le quali la ripartizione (tra fisiologico e patologico) è pura conven- 
zione e opinabilità. Tale punto di vista è certamente facilitato dalla naturale 
tendenza a nascondere il patologico, quindi ad alterarne i contorni. Esso appare 
però acritico e privo di fondamento. È certamente preferibile mantenere la di- 
stinzione netta, in linea di principio, tra fisiologico e patologico, e sottolineare 
nell’uno e nell’altro campo quanto appartiene semplicemente alla variabilità 
normale. Se si vuole che la medicina operi come tecnica della salute, una impo- 
stazione di tal genere è certamente più produttiva, anche nelle sue implicazioni 
sociali, di un punto di vista che, facendo confluire tutto nel normale, nasconde 
in realtà il patologico e lo allontana, senza affrontarlo. 
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Occorre chiarire che la divisione fra i due campi non va intesa come attribu- 
zione agli individui, ma agli stati degli individui: l'individuo devia durante la 
sua esistenza, eventualmente anche prima della sua esistenza stessa, rispetto alla 
sua norma. Egli è reintegrabile, in linea di principio. Inoltre, non si vuole fissa- 
re una divisione di fatto, con limiti precisi, fra due domini considerati dello 
stesso tipo e dello stesso status concettuale (come se salute e malattia fossero 
due contenitori in cui mettere i singoli), dal momento che essi, di fatto, sono 
ampiamente compenetrati e che, soprattutto, il concetto di malattia è seconda- 
rio e dipendente rispetto al concetto di salute, secondo quanto affermato: si vo- 
gliono fissare criteri in linea di principio rigidi da applicare alla singola situazio- 
ne. Cosî nasce la clinica. 

L’obiezione principale contro una delimitazione di confini tra salute e ma- 
lattia, nel senso che si è precisato sopra, è che l’organismo è sempre, in misura 
maggiore o minore, in uno stato patologico. Questo è confermato da varie os- 
servazioni: ad esempio, l’invecchiamento ha inizio con la nascita, i processi 
omeostatici contro cause lesive esterne (ad esempio i processi infiammatori) im- 
plicano sempre una deviazione dalla norma. Obiezioni più radicali emergono 
quando si consideri la componente psicologico-psichiatrica. Esse vanno da af- 
fermazioni banali (i pazzi sono più numerosi fuori dei manicomi: nel senso di 
«siamo tutti un po’ pazzi») fino a teorizzazioni più sottili sulla malattia come 
prodotto sociale. Queste obiezioni però non hanno molta consistenza, alla luce 
di quanto si è detto: ia variabilità è un dato di fatto non solo all’interno della 
specie nei confronti di un eventuale schema standardizzato, ma anche all’inter- 
no dell’arco di vita dell'individuo, che comprende una ontogenesi, una maturi- 
tà, una involuzione. Lo stato di salute o di malattia non ha nulla a che fare con 
le componenti della variabilità e col loro mescolamento nella popolazione o nel- 
l’individuo, ma col risultato fattuale e unitario delle loro interazioni. Il fisiolo- 
gico (la salute) è costruito sulle reazioni contro i fattori destabilizzanti, ed è ne- 
cessariamente a contatto col patologico, per delimitarlo. Per quanto concerne 
le funzioni di relazione psicologico-intellettuali, l'ambito di variabilità è ancor 
più ampio, l’interferenza con l’ambiente linguistico-culturale assai vasta, sottile 
e riflessiva: ciò può essere riportato alla variabilità di cui si diceva, essendo di- 
versissimi sia i tipi psicologico-intellettuali sia gli ambienti con cui interagisco- 
no. Ciò che occorre considerare è quanto di fatto risulta unitariamente da tale 
variabilità. Solo da questo esame si può porre il problema della natura patologi- 
ca di un ambiente sociale. In mancanza di tale discriminante, come ogni indi- 
viduo è ugualmente normale (o ugualmente patologico, il che è equivalente), 
cosi lo è ogni ambiente sociale, e il discorso, in assenza di parametri, diventa, 
come accade di solito, irresponsabile. L’analisi scientifica e la scelta dei para- 
metri rappresentano anche una responsabilità morale: la scienza è ben lontana 
dalla freddezza che le si attribuisce, e per scoprirsi impegnata non deve andare 
al di fuori dei propri confini. La sua neutralità è un forte impegno morale. 

Poiché il problema salute/malattia non rientra nella gamma dei parametri 
della variabilità, non vi è alcun osservatore che possa estrinsecamente giudicare 
quali parametri sono normali e quali no. A ciò ha pensato la specie, affermando: 
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questi sono normali perché sono trasmessi, dànno vantaggi, durano; sono quelli 
che sono, e sono perciò normali. 

Quindi non vi è alcun criterio di supporto per conservare o eliminare indi- 
vidui sulla base della loro supposta normalità o anormalità, anche a prescindere 
dalle considerazioni etiche. È ugualmente privo di senso il concetto di malattia 
come aberrazione (come fatto naturale da eliminare assieme all'organismo di cui 
sia eventuale espressione). Malattia è anormalità di rapporto unitario fra varia- 
bili: la conclusione non può essere che l'eliminazione dell’anormalità del rap- 
porto, cioè il ristabilimento della salute come situazione indicata dalla storia na- 
turale. La scienza, quindi — e tanto meno la medicina —, non è né può essere il 
freddo determinatore di parametri utilizzabili per decisioni pratiche, o l’imper- 
sonale esecutore di ordini estrinseci: il suo sviluppo non può che essere inzrin- 
secamente coincidente con il suo dominio osservativo, del quale deve ‘accettare 
la logica. 

Quando si afferma che la discriminazione tra salute e malattia si attua sul- 
l’oggettiva unità di un complesso di rapporti funzionali dell’individuo, occorre 
però dissipare un equivoco, ostinatamente presente nell'ambiente culturale in- 
sieme alle fascinazioni dell’irrazionale: che lo stato di salute, unitario e globale, 
sia perciò una sorta di entelechia, staccata dal funzionamento dei singoli rap- 
porti organici. Da questa informe credenza derivano molte convinzioni di una 
logica capovolta, che rendono difficile la vita scientifica, ad esempio, della me- 
dicina psicosomatica: si ritiene che la salute sia uno stato posseduto come una 
visione del proprio Io in una situazione ideale, e che basti tenersi volontaristica- 
mente adeguati a questo modello di Io-salute per essere salvaguardati dalla ma- 
lattia. Il fondo mitico di questa aura, che, sotto forma di proposizioni scientifi- 
che, impregna ancora molta medicina, è evidente: lo stato globale di salute nel- 
l'individuo è un a posteriori dei singoli rapporti funzionali, che gli sono stati 
dati dall’a priori della specie. Quindi, per una determinata copia della specie, se 
si può parlare di salute, entro certi limiti, come di uno stato unico e abbastanza 
indifferenziato di «funzionamento ottimale», si deve parlare di malattia come di 
uno stato specifico e determinato, o potenzialmente evidenziabile nelle sue par- 
ticolarità di «guasto » e nelle sue ripercussioni sulla generalità dello stato dell’in- 
dividuo. L'analisi scientifica della malattia presuppone che si parli, almeno in 
tale prospettiva, di «questa malattia» o «quella malattia». Che poi ogni devia- 
zione dalla norma in un particolare settore sia collegata a tanti altri da rigide 
catene di fenomeni, è evidente e ovvio. 

L'ipotesi di una malattia che, in una sorta di dialettica con la salute, esplode 
indifferentemente qua e là nell’organismo, è sviante: la malattia psicosomatica 
è necessariamente, almeno sotto tale aspetto, più indeterminata e difficilmente 
configurabile, ma non è dualistica rispetto alla cosiddetta « malattia organica». 
La medicina non può che essere organica, proprio per il fatto che è funzionale. 
Si tratta ovviamente di usare i termini in modo meno grezzo di quanto non si 
faccia normalmente, soprattutto nel dibattito fra medici e psichiatri. 
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4. Norma come schema consolidato, e tipologia delle situazioni patologiche: 
i livelli di deviazione. 


La patologia si può vedere dunque come l’insieme delle singole circostanze 
particolari in cui nell'organismo si verifica una compromissione del funziona- 
mento unitario. Lo stato di malattia, che è sempre riscontrato concretamente 
nella singola copia, si definisce in rapporto allo schema della specie. Come per 
ogni aspetto inerente a oggetti biologici, anche per questo la determinazione in- 
dividuale non ha senso se non come determinazione di specie. 

Si possono considerare tre livelli di deviazione: filogenetico, che riguarda il 
complesso delle informazioni che definiscono l’individuo (il genoma dell’indivi- 
duo, come evidenza concreta e individuale di una linea germinale); ontogenetico, 
che riguarda lo sviluppo che conduce dalla singola informazione genetica all’in- 
dividuo, attraverso lo sviluppo embrionale e postembrionale; fenotipico-ambien- 
tale, che riguarda i fenomeni esterni che agiscono perturbando l’equilibrio in- 
terno su cui l’organismo si regge, e che costituiscono il suo stato di salute. Con- 
tro gli agenti perturbanti, l'organismo dispone di funzioni reattive e di riequili- 
brio, dotate di una certa capacità di riserva, diversa da caso a caso. 

Si delineano quindi tre aspetti della patologia. Il primo riguarda le malattie 
genetiche (eventualmente anche delle cellule somatiche): lo schema normale di 
riferimento è costituito dalla specie nel suo complesso, nella variabilità dei suoi 
caratteri e della sua tipologia. Il secondo riguarda la malattia dello sviluppo: lo 
schema normale di riferimento è lo sviluppo dell'organismo in condizioni otti- 
mali. Il terzo riguarda le malattie ambientali in senso lato: lo schema normale 
di riferimento è costituito dall’individuo normalmente sviluppato in condizioni 
ambientali ottimali, incluse le sue capacità reattive verso agenti ambientali ten- 
denti ad alterarne l’equilibrio. 

Tutte le funzioni che caratterizzano l’organismo (comprese, nell’uomo, le 
funzioni affettive, intellettive, genericamente linguistiche e di comunicazione 
discorsiva) possono deviare a uno qualsiasi di questi livelli. Per ogni funzione si 
può considerare cioè una serie di alterazioni che derivano da un errore nell’in- 
formazione genetica, o da un errore dello sviluppo, o da un’alterazione o satura- 
zione delle capacità reattive omeostatiche. Esse sono, è ovvio, strettamente com- 
penetrate: le malattie genetiche si manifestano come deficit funzionali fenotipici 
e come deficit dello sviluppo e delle capacità reattive; le malattie dello sviluppo 
sono sovente a base genetica e comunque concernono la traduzione in termini 
organici del contenuto informazionale del genoma (cioè l’utilizzazione delle in- 
formazioni genetiche); le malattie che coinvolgono le capacità reattive verso ter- 
mini ambientali implicano il rapporto con l’ambiente, che è quanto ha determi- 
nato le caratteristiche della specie. 

Le cause di deviazione sono necessariamente ambientali: anche una malat- 
tia genetica riconosce, lungo la linea germinale, un inizio, dovuto a una muta- 
zione ambientale. A questo riguardo non ha molto senso l’abituale divisione fra 
agenti intrinseci ed estrinseci di malattia. 
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5. Patologia della linea germinale. 


La filogenesi si attua attraverso deviazioni dalla norma, ossia attraverso il pa- 
tologico. Lo schema evolutivo è infatti la selezione condotta su mutazioni ca- 
suali: ma il patologico è incorporato nella norma, come si è visto, perché viene 
conservata solo la deviazione vantaggiosa, che si «normalizza » diventando nuo- 
va capacità funzionale e spingendo avanti la specie. Qualche piccola frazione di 
disordine indotto dall’esterno sul genoma viene cosî «razionalizzata » nella spe- 
cie, e assume l’aspetto di regola trasmissibile, perché conferisce migliore adatta- 
mento. La grande massa delle deviazioni (del disordine) viene eliminata auto- 
maticamente per selezione dalla linea germinale, in quanto non vantaggiosa e 
geneticamente incompatibile. 

Il patologico, dal punto di vista filogenetico, è quanto non c’è (è quanto è 
stato eliminato), oppure è quanto è diventato fisiologico. Questa è la logica di 
costruzione della specie, quale è stata ricordata sopra. Il termine di confronto 
per la discriminazione del disordine (per la quota che viene introdotta e per 
quella che viene scartata) è l’ambiente, il risultato è l'adattamento. La norma 
non è un concetto astratto di funzionamento, ma una condizione concreta in re- 
lazione a un determinato ambiente. L'organismo è un apparato di trasformazio- 
ne di dati ambientali: è diverso da caso a caso, nelle varie specie, perché diversi 
sono i dati ambientali che esso può sfruttare, poiché è diversa la via evolutiva 
che ha permesso la determinazione della specie. Quindi la norma non è che il 
flusso preponderante, lo stato di fatto, che è, come si è detto, normativo e nor- 
male ad un tempo. Ogni organismo viene fornito dei suoi caratteri dalla specie 
entro la gamma di variabilità genetica propria. La variabilità entro la gamma è 
mantenuta dal mescolamento dei caratteri esistenti, la novità è portata dalla in- 
troduzione di caratteri nuovi come risultato di variazioni discontinue dei carat- 
teri genetici preesistenti (mutazioni). In questo modo l’ambiente determina la 
specie in duplice senso: perché causa le variazioni discontinue dell’informazione 
che sono alla base della selezione, e perché costituisce il fattore di selezione (la 
pietra di paragone per l’idoneità). Il meccanismo genetico di trasmissione dei ca- 
ratteri ereditari e della produzione di mutazioni è ben conosciuto. Nel comples- 
so, ha poco senso parlare di patologia genetica della specie: non vi può essere 
una specie «malata» o inferiore rispetto a un ideale modulo di specie di riferi- 
mento (una specie ideale, l’uomo ad esempio): il riferimento è la singola specie, 
nella sua fattualità e idoneità. Vi può essere una patologia «ambientale» della 
specie, rispetto a drastiche variazioni dell’intorno cui la specie è adattata, o ri- 
spetto a densità eccedenti quelle sopportabili dalla nicchia ecologica. 

Invece, si dà ovviamente una patologia genetica del singolo quando una mu- 
tazione o un complesso di alterazioni genetiche trasmissibili compaiano in un 
certo punto dell’albero genealogico e siano compatibili con un arco di soprav- 
vivenza più o meno lungo. La maggior parte di tali alterazioni viene eliminata 
automaticamente dalla specie, tramite la non idoneità allo sviluppo ontogeneti- 
co, con un flusso di mutazioni in equilibrio fra entrata e uscita. Le malattie ere- 
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ditarie hanno caratteristiche di irreversibilità, che si riflettono sul piano sociale 
e assistenziale, Il loro trattamento non può essere curativo in senso eziologico: 
questo comporterebbe operazioni di ingegneria genetica, oggi improponibili, su 
tutte le cellule implicate. La terapia può essere solo sostitutivo-palliativa. Sono 
malattie in cui è lo schema stesso ad essere alterato in modo non modificabile. 
La malattia ereditaria definisce l'organismo come un carattere normale qualsia- 
si (come il colore dei capelli, ad esempio): tuttavia il carattere patologico è evi- 
dente per l'individuo non solo per il deficit funzionale-strutturale rispetto al- 
l’adattamento della specie, ma perché causa sovente la messa in moto di mecca- 
nismi di compenso di altre funzioni. 

Alterazioni genetiche di tipo particolare interessano il genoma di cellule so- 
matiche, quindi popolazioni cellulari all’interno dell’individuo e non individui 
all’interno della specie. Sono prodotte da mutazioni, come quelle che causano 
le malattie ereditarie lungo la linea germinale, ma poiché interessano una o più 
cellule non sessuali dell'organismo, non hanno conseguenze per la progenie. 
Una mutazione è un cambiamento discontinuo e trasmissibile del contenuto di 
informazione delle cellule: se essa interessa cellule germinali, l’individuo ha un 
profilo informazionale alterato, ed è quindi stabilmente « diverso»; se interessa 
una o più cellule somatiche, l’individuo è interessato solo settorialmente, e la 
conseguenza sarà diversa da caso a caso. In genere una mutazione somatica ha 
rilievo solo se può produrre una popolazione consistente, altrimenti è diluita 
nel complesso delle cellule normali e non dà segno di sé. Le condizioni di que- 
sto tipo sono essenzialmente quattro: 4) I tumori, originati da una mutazione 
che colpisce geni direttamente o indirettamente implicati nella proliferazione 
cellulare: la cellula colpita non è più sensibile ai controlli, e inizia a proliferare 
in modo autonomo. La mutazione in tal caso è patologica sul piano dell’organi- 
smo perché si autoseleziona come clono proliferante, qual è appunto il tumore. 
6) Malformazioni: durante lo sviluppo embrionale ogni cellula dà origine a una 
certa popolazione, essendo l’embriogenesi non solo differenziamento ma anche 
amplificazione numerica. Se una mutazione ha luogo in tale periodo può evi- 
denziarsi come alterazione di tutta la discendenza fisiologica di quella cellula, 
nonché come alterazione di altre cellule normalmente interagenti con tale di- 
scendenza. Non tutte le malformazioni, come si vedrà, sono genetico-mutazio- 
nali. c) Alcuni disordini immunologici che causano processi di autoimmunizza- 
zione. d) L'invecchiamento, secondo la teoria che verrà esaminata in dettaglio 
più avanti. 

Anche queste manifestazioni somatiche hanno i caratteri di deviazione irre- 
versibile e immodificabile propri delle malattie genetiche in genere. Nel caso 
dei tumori, la proliferazione si traduce in fatti selettivi e competitivi anche a li- 
vello di popolazione derivata, che di solito è geneticamente eterogenea anche al- 
l’interno, determinando, almeno nei tumori maligni, un’amplificazione del di- 
sordine genetico nella popolazione a mano a mano che la malattia procede, at- 
traverso la cosiddetta « progressione ». Perciò la terapia è volta non alla modifi- 
cazione delle alterazioni genetiche indotte, che sono irreversibili, ma all’inibi- 
zione o contenimento o escissione della popolazione proliferante, e quindi, an- 
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che in questo caso, essa non può essere basata sulla correzione della situazione 
patogenetica ma solo sulla correzione delle sue conseguenze. È importante no- 
tare che tutte queste condizioni, sia ereditarie sia non ereditarie, hanno pecu- 
liarità comuni perché interessano tutte la struttura dell’informazione. 

Anche per quanto riguarda funzioni cosiddette «superiori» (competenze lin- 
guistiche; logica e alcuni aspetti correlati della vita affettiva) si dànno necessa- 
riamente situazioni genetiche di patologia rispetto alla norma della specie. Af- 
fermare che non esiste la malattia mentale genetica è contro ogni evidenza. É 
certo però che nella vita relazionale assumono enorme importanza nuovi « pro- 
tagonisti ambientali» propri della relazionalità, come codici, sistemi sociali, u- 
sanze, ecc., e che la patologia relazionale deriva più spesso dalla loro interazio- 
ne anomala con l’individuo piuttosto che dall’anormalità dell’individuo singo- 
larmente considerata. 

È bene comunque insistere sul concetto che anche per la malattia mentale, 
genetica o meno che sia, bisogna considerare sullo stesso piano la struttura ge- 
netica e l’ambiente «normale» per quella struttura (l’ambiente da cui la struttu- 
ra è uscita, l’ambiente che ha costruito la struttura, la sua «area genetica», il 
complesso dei fatti che, per la specie e le sue singole copie, costituisce il riferi- 
mento normale). 


6. Patologia del differenziamento: lo sviluppo ontogenetico. 


Molte polemiche sul ruolo della genetica e dell'ambiente nella determina- 
zione degli stati patologici sono ascrivibili a una concezione erroneamente ri- 
gida del determinismo genetico, concezione che porta a contrapposizioni sterili 
o pretestuose fra ciò che appartiene all’individuo geneticamente istituito e ciò 
che appartiene all’ambiente (fra ciò che è rigido e ciò che è flessibile, fra ciò che 
è determinato e ciò che è libero, con tutte le conseguenze a livello umano, co- 
me la contrapposizione fra natura e cultura anche nell’ambito della patologia). 
In realtà costituzione e ambiente sono un tutto interdipendente, non solo per- 
ché tale è la logica della costruzione della specie, come si è visto, ma anche 
perché la traduzione delle informazioni genetiche di specie a livello di un esse- 
re singolo e concreto durante la differenziazione ontogenetica avviene in un de- 
terminato ambiente, che è quello in cui avviene effettivamente Io sviluppo e che 
pertanto interagisce di fatto col genoma. L'informazione non è il carattere, ma 
l’indicazione per la formazione del carattere, il quale ha una sua complessiva se- 
quenza di svolgimento durante la formazione ontogenetica materializzandosi in 
struttura-funzione: la astoricità e schematicità dell’informazione genetica solo 
a tale condizione è trasferita nella storicità e particolarità di una determinazione 
individuale, che è inconfondibile rispetto a qualsiasi altra anche nel caso di ge- 
melli monocoriali e, al limite, di animali :nbred. Lo sviluppo ontogenetico può 
essere concepito come sequenza di processi di specificazione (repressione/dere- 
pressione) genica che ne innescano altri, con precise determinazioni temporali 
e spaziali. Questa catena deterministica è subordinata, ovviamente, allo svolgi- 
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mento effettivo di ogni passo, che avviene solo in adatte condizioni ambientali 
(dell'ambiente cellulare in cui il differenziamento embrionale avviene, nel suo 
complesso). La sequenza è quindi influenzata dalle circostanze, tanto che si pos- 
sono stabilire condizioni patologiche: esse non sono equivalenti a quelle che si 
stabiliscono quando l’ambiente incide su di un organismo già costituito e prov- 
visto di suoi meccanismi reattivi. Infatti le cause, pur essendo di carattere non 
genetico, non implicanti cioè la « qualità » dell’informazione, possono tradursi in 
situazioni irreversibili del tutto similgenetiche. L'esempio più semplice è quello 
delle carenze alimentari o dell’anossia nella determinazione delle malformazioni 
embrionali. Anche in tal caso una gamma ristretta di variazioni nelle condizio- 
ni di sviluppo influenza la variabilità individuale «normale», mentre una varia- 
zione più ampia induce stati di fatto patologici. Occorre rilevare che in organi- 
smi complessi come sono, ad esempio, i mammiferi, le condizioni di sviluppo 
ontogenetico embrionale sono molto uniformi e abbastanza critiche: quindi la 
variabilità che ne deriva è assai limitata. Pivi rilevanti sono le condizioni di svi- 
luppo postembrionale, che riguardano la crescita, il differenziamento sessuale, il 
ricambio di popolazioni cellulari labili (il differenziamento delle quali dura tutta 
la vita). 

Un sistema in cui l’imprinting ambientale ha una rilevante importanza sulla 
situazione genetica è il sistema immunologico. Esso è messo in moto quando 
già lo sviluppo embrionale è avvenuto, e il suo rapporto con gli antigeni, cioè 
con lo stato di fatto ambientale con cui il sistema ha a che fare nel corso della 
vita, non è genetico ma storico. Lo stato di funzionamento specifico (verso un 
determinato antigene) è radicalmente influenzato dal contatto di esso con il si- 
stema di immunocompetenza in uno stadio piuttosto che in un altro. Il contatto 
precoce può dare uno stato di tolleranza, cioè di non reattività, anziché uno sta- 
to di difesa. Il riconoscimento immunologico è, tra le funzioni biologiche, quel- 
la che maggiormente si avvicina alla precisione e complicazione delle connessio- 
ni logiche proprie della competenza linguistica: ogni effetto ambientale nel cor- 
so dell’ontogenesi può causare distorsioni in tutto il sistema di riconoscimento, 
inducendo una sorta di illogicità, come avviene nei processi autoimmunitari 0 
in induzione di tolleranze improprie. 

L’influenza sull’ontogenesi di situazioni ambientali aumenta a dismisura se 
sono implicate le funzioni connettive di comunicazione proprie dell’uomo (in- 
cludendo in esse le relazioni sociofamiliari e affettive). Non vi è dubbio che la 
competenza linguistica sia geneticamente determinata, ma è altrettanto vero che 
tale funzione rimane vuota al di fuori dell’esistenza di un sistema linguistico 
che la muova e la determini ontogeneticamente. Il linguaggio entra cosi assai in- 
timamente nella funzione linguistica: non è un semplice pretesto per muoverla, 
ma la muove determinandola in una certa direzione, inserendo tutto l’individuo 
in un certo sistema. Questo innesco linguistico-sistematico non ha nulla di ge- 
netico, pur sfruttando una competenza geneticamente determinata: si produce 
attraverso catene nelle quali un fatto ne innesca un altro, come nella determina- 
zione genetica del differenziamento embrionale, e a volte con la stessa rigidità. 
I caratteri linguistico-culturali sono perciò proiettati in un imprinting notevol- 
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mente vincolante e rigido, e da essi l'individuo risulta determinato non meno 
che da caratteri genetici. Anche per questo verso, dunque, la gamma del possi- 
bile si estende da una variabilità «normale» a situazioni incompatibili con l’ef- 
ficienza delle funzioni, e perciò patologiche. 

Riprendendo l'affermazione iniziale, che l’individuo è relativo alla sua nor- 
ma (che è di specie), per quanto concerne le funzioni linguistiche si ammette 
che egli sia costituito intimamente dalle sue competenze relazionali, avendo in- 
troiettato i termini delle relazioni (il suo prossimo umano) sia nella filogenesi sia 
nell’ontogenesi. Egli è formato perciò, strutturalmente, anche dagli altri, che ha 
saldamente introiettato. La «norma» non è per lui la sua cerchia privata. Ogni 
conflitto con la realtà costituita dagli altri diviene il «suo » conflitto. Il suo inter- 
no si dirama nel circostante delle relazioni, e questo fa parte del suo modo di 
essere, della sua norma. Che l’ambiente umano penetri intimamente nel singolo 
e che il singolo viva ampiamente nel collettivo è questione di biologia assai pri- 
ma che di sociologia o di politica. Ciò ha immediate ripercussioni nella patolo- 
gia. A rigore (sia lontana da questa affermazione ogni coloritura emotiva), la pa- 
tologia di qualsiasi altro è patologia per il singolo, al di là delle definite condi- 
zioni conflittuali considerate dalla psichiatria. 

Ovviamente, logica e linguaggio costituiscono i campi in cui è maggiore 
l’opinabilità fra il patologico e il normale. Ciò è proprio della vita intellettuale c 
affettiva. Attraverso la competenza linguistica un linguaggio è introiettato e vie- 
ne a costituire l’individuo esattamente come il colore dei suoi occhi: ma se si 
tratta di un linguaggio aberrante, il risultato sarà certamente un individuo, per 
certi versi, aberrante. In tal modo il problema diventa inevitabilmente sociale e 
politico. È l’analisi scientifica della determinazione ontogenetica che ne fa un 
problema sociale e politico. Al contrario, molti cultori dell’irrazionale ritengono 
che l’analisi scientifica sia una mascheratura che impedisca di vedere l’evidenza 
intrinsecamente sociopolitica del problema. 

Da un punto di vista culturale, lo sviluppo e la differenziazione ontogenetica 
si allungano su tutta la vita, perché in un sistema di accumulo e di memorizza- 
zione sistematica (in cui un dato influenza tutto l’insieme) ogni esperienza cam- 
bia l'individuo, cambiando, poco o molto, l’insieme del quale fa parte. Quindi, 
singole esperienze possono contribuire sia ad allargare lo spettro della variabili- 
tà normale, sia a determinare situazioni patologiche. Importanti sono, evidente- 
mente, esperienze precoci su aspetti radicali (come la psicanalisi insegna), ma 
esistono anche effetti tardivi capaci di influenzare stabilmente il profilo psicolo- 
gico, sia perché ogni dato ha una certa influenza sugli altri anche se il complesso 
di ciò che precede ha una grande massa inerziale, sia perché la memoria non è 
concepibile come una situazione statica, ma come un apparato continuamente 
in riciclo e strettamente collegato con le capacità intellettive e affettive. 

Quindi vi è una normalità-varietà che, al di là della costituzione di base cui 
gran parte dei fenomeni differenziativi afferisce, si stabilisce durante lo svilup- 
po per ragioni ambientali, e certamente accentua la vasta tipologia della specie. 
Lungo questa linea differenziativa si costituiscono stati di malattia. Anche in 
tal caso si può concedere facilmente che esistano situazioni mal classificabili, da- 


Salute/malattia 408 


ta la varietà del normale e gli indefiniti confini del patologico: ma valgono le 
stesse constatazioni prima viste, esistendo in linea di principio un definito para- 
metro di riferimento. 

Molte malattie di questo tipo sono, come le genetiche, largamente irreversi- 
bili. L'assistenza è basata allora sul ripristino di un certo equilibrio, sia median- 
te apporti farmacologici sia mediante opportuni adattamenti ambientali. 'T'utta- 
via, soprattutto in campo psicologico-psicopatologico, si mira a una vera e pro- 
pria terapia causale, scomponendo, poi ricomponendo in modo corretto, i para- 
metri psico-ontogenetici implicati. Tale possibilità terapeutica non pare né fa- 
cile né generale, e non è teoricamente fondata, anche se la teoria su cui si basa 
l’interpretazione della malattia appare plausibile. I 

È implicito all'impostazione sin qui data al problema che la deviazione al- 
l’interno della specie (il malato, la malattia) è sempre assai piccola se confronta- 
ta alla globalità delle informazioni e delle interazioni ambientali da cui specie e 
individuo sono costituiti, se si tiene conto della criticità delle condizioni entro 
cui la vita è possibile. Quindi, pur riconoscendo a determinati individui una 
condizione di deficit, essi non sono né possono essere dei «diversi», anche se 
appaiono tali all’istintualità ascientifica. Anche prescindendo da qualsiasi consi- 
derazione etica, nessuno può essere giudicato «altro», né si può porre per alcu- 
no non solo il problema dell’eliminazione, ma anche di qualsiasi segregazione 
che non sia strettamente funzionale al trattamento della malattia. L’«uguaglian- 
za» sarà comunque preponderante su qualsiasi diversità, anche forte. La norma 
sorpassa necessariamente, di gran lunga, la sua trasgressione. Ciò è particolar- 
mente importante per tutta la patologia specificamente umana relativa alle fun- 
zioni di relazione, la cui assistenza non può dirsi tale quando sia fondata sempli- 
cemente sull’abolizione delle funzioni di relazione stesse, qualora siano compro- 
messe, come avviene appunto con la segregazione. Per criticare i manicomi non 
c’è bisogno di fondare alcuna mitologia. Su ciò si tornerà specificamente par- 
lando della malattia mentale. 


7. Omeostasi e patologia ambientale. 


Un organismo si mantiene in vita solo a patto di una definita uniformità del 
mezzo interno, che deve perciò essere garantito contro le variazioni esterne e gli 
agenti perturbanti. Questi sono costituiti da azioni fisiche (come la temperatura), 
da situazioni meccaniche (ferite, traumi), da situazioni di parassitismo di vario 
tipo, da azioni tossiche, da modificazioni indotte nel mezzo interno in seguito 
ad altre situazioni morbose. 

L'evoluzione ha messo a punto sistemi di autocontrollo del mezzo interno, 
che sono in senso lato omeostatici. Essi presentano un aspetto qualitativo (sono 
diversi a seconda del tipo di danno indotto) e quantitativo (ognuno ha una ca- 
pacità di reazione, o riserva, non essendo mai un tutto-o-nulla capace di rime- 
diare a danni di qualsiasi entità). Lo studio delle varie reazioni ai fattori pertur- 


x 


banti è il principale argomento della medicina sperimentale, chiamato anche 


499 Salute/malattia 


«patologia generale», in quanto tali reazioni standardizzate si ritrovano nei sin- 
goli processi morbosi, cioè in situazioni cliniche tra loro diverse. 

Ad esempio, l’infiammazione è una reazione standardizzata che interviene, 
con modalità solo leggermente diverse da caso a caso, sia contro agenti infettivi 
sia contro agenti fisici, comparendo perciò in una molteplicità di stati morbosi 
e di casi clinici: essa ha modalità di sviluppo relativamente indipendenti dal ti- 
po di danno da cui è provocata. La patologia generale studia, dell’infiammazio- 
ne, tutto il processo che va dalla permeabilizzazione vascolare fino alla produ- 
zione del tessuto di granulazione, e che tende a ristabilire, nel tessuto danneg- 
giato da agenti flogogeni, condizioni normali. 

La reazione immunitaria è un complesso sistema di interazioni cellulari de- 
putato al riconoscimento di materiali macromolecolari estranei. La neoforma- 
zione di tessuto connettivo è anch’essa una reazione standardizzata per supplire 
a deficit di continuità dei tessuti. Vi sono poi i meccanismi omeostatici che fun- 
zionano non in condizioni di emergenza, ma in condizioni normali, e sono tutti 
quelli che compongono l’organismo come complesso di rapporti: ad esempio, 
la sostituzione di cellule labili in uscita con pari numero di cellule che entrano 
da un compartimento meno differenziato, la regolazione del pH, la eliminazione 
di prodotti metabolici, il rinnovamento di tutte le proteine a diverso turnover. 
L'elenco di tali reazioni porterebbe a riscrivere tutto quanto si conosce della fi- 
siologia, della biochimica, della biologia molecolare, compreso il meccanismo 
della regolazione genomica della produzione differenziata. 

A questo riguardo è importante accennare al fatto che il complesso delle 
istruzioni genetiche non riguarda solo strutture (0 «qualità »), cioè le conforma- 
zioni proteiche tridimensionali dei vari tipi molecolari sintetizzati sulla base di 
sequenze informazionali monodimensionali di DNA, ma anche la «quantità » del- 
le stesse. L’organismo non è una forma rigida ma è un sistema flessibile e adat- 
tabile alla situazione di fatto. Un enzima, sintetizzato «qualitativamente » (cioè 
come struttura proteica primaria secondaria e terziaria sull’informazione gene- 
tica contenuta nel suo tratto corrispondente di DNA), può essere sintetizzato in 
quantità maggiore o minore a seconda della quantità del substrato specifico che 
l'organismo si trova a manipolare, e anche questo succede per regolazioni geni- 
che, mediate da interazioni allosteriche con molecole «non genetiche», cioè am- 
bientali, quali sono appunto quelle del suo substrato. La flessibilità nell'uso del- 
l'informazione è un fattore di essenziale importanza al di fuori del quale l’orga- 
nismo non sarebbe un essere storico ma un modello atemporale, nient'altro che 
un astratto schema genetico. 

Questi fatti, nel loro complesso, concorrono reciprocamente a mantenere 
l'identità dell’organismo (non solo la sua continuità, ma la sua efficienza) contro 
le variazioni del mezzo. Quindi tale complesso di reazioni omeostatiche non de- 
ve essere concepito tanto come una difesa da circostanze avverse, quanto, più 
radicalmente, come un continuo porsi dell'organismo come «se stesso» durante 
il tempo, nel suo essere distinto dall'ambiente, cioè nel suo vivere continuo co- 
me organismo. 

I meccanismi omeostatici, in altre parole, appartengono alla fisiologia, e la 
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patologia generale è un tipo particolare di fisiologia. Fino a che i meccanismi 
omeostatici riescono a conservare la normalità dei parametri, non si ha malattia. 
La condizione di salute è quindi sempre un’affermazione dello schema normale 
della specie, secondo quanto assunto: non è condizione statica, ma situazione 
dinamica corrispondente continuamente a se stessa (cioè a quanto la filogenesi 
ha definito come ambiente funzionale-morfologico della specie). I meccanismi 
omeostatici corrispondono, né più né meno, alla condizione vitale. 

Malattia si ha quando i meccanismi di compenso non sono sufficienti, pur 
essendo normali, o quando sono insufficienti contro condizioni ambientali nor- 
mali: ma in tale ultimo caso si pone il problema causale della loro insufficienza, 
dovuta necessariamente a una delle situazioni patologiche elencate sopra. 

La malattia da insufficienza di meccanismi di compenso è la malattia in sen- 
so tradizionale, che ha un inizio, una certa fenomenologia di sviluppo legata a 
fasi, particolari sintomi per ogni fase, e termina o col ristabilimento della situa- 
zione di normalità o con la morte, oppure si assesta su equilibri patologici con 
la cronicizzazione. Tipica di questa categoria è la malattia infettiva, ma sono in- 
clusi anche processi morbosi di tipo degenerativo, in cui il danno è additivo, 
con una saturazione delle capacità di compenso, quindi con un andamento pro- 
gressivo, che può rimanere a lungo subclinico per poi evidenziarsi con episodi 
anche acuti, come nell’arteriosclerosi. La tipologia della malattia di questo tipo 
è estremamente vasta, e non sarà trattata in questa sede. 

La terapia è, in ogni caso, volta al duplice scopo di ridurre o annullare le 
noxae lesive ambientali, e di ottimizzare i meccanismi di compenso. Paradigma- 
tico è il caso di una malattia infettiva, quando all’uso di antibiotici venga unita 
la stimolazione specifica delle difese immunitarie. 

A questa categoria appartengono anche malattie dovute a squilibrio fra en- 
trata e uscita di determinati substrati, con il loro accumulo fino a condizioni di 
scompenso. Ciò può essere legato a deficit enzimatici, a lesioni della permeabi- 
lità della membrana cellulare, ad alterazioni dell’escrezione, al deficit funziona- 
le generalizzato che interviene nell’invecchiamento: in tutti questi casi l’insuf- 
ficiente smaltimento è sempre da porre in relazione all’entità dell’entrata, che 
può essere regolabile (aggiustando, ad esempio, l'apporto dietetico). Malattie de- 
generative da accumulo, nonché processi sclerotici, hanno tale genesi. Spesso 
la costituzione genetica ha una parte importante nel determinismo di tali ma- 
lattie ambientali. 

Questa sommaria casistica dei processi morbosi implica un aspetto didatti- 
co-formativo che influenza tutto l’assetto tecnico e organizzativo della medicina: 
poiché la patologia è essenzialmente conoscenza della fisiologia (della norma) e 
quindi anche dei processi omeostatici, la medicina non può che essere basata 
sull’osservazione scientifica, ed è medicina nei limiti in cui è biologia. La medi- 
cina è scienza anzitutto della norma biologica, e solo partendo dalla norma può 
essere scienza della malattia. Il medico è, fondamentalmente, un biologo. Il ca- 
povolgimento rispetto alla medicina prescientifica (che non poteva avere alcun 
concetto di norma biologica e tendeva a fare della malattia un fatto esterno che 
cala nel corpo, costruendo una polarizzazione manichea rispetto a un indefinito 
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concetto di salute) è quindi radicale. Le analisi di tipo sociologico che conside- 
rano la medicina nel suo flusso storico di corporazione che amministra la malat- 
tia, senza tener conto della rivoluzione metodologica che si è operata con la ri- 
cerca biologica, sono del tutto insignificanti dal punto di vista scientifico, e pro- 
i errate dal punto di vista della storia (sia della scienza sia della cul- 
tura). 


8. I processo morboso nella sua realtà clinica. 


Mentre il concetto di salute è abbastanza uniforme, perché una vasta tipolo- 
gia di situazioni normali corrisponde sempre a una certa somma di rapporti che 
costituiscono la copia della specie, il concetto di malattia implica una varietà di 
quadri, cioè l’alterazione di determinate funzioni e di determinati organi. In 
più, questa alterazione incide su di un tipo biologico diverso da caso a caso, de- 
terminato nella sua costituzione genetica e nel suo sviluppo ontogenetico sia na- 
turale sia (nel caso dell’uomo) socioculturale: l'alterazione può intervenire pre- 
ferenzialmente. Inoltre più quadri morbosi possono interagire fra loro, un qua- 
dro morboso può produrne un secondo, o rendere più probabile un terzo. Sem- 
pre poi conseguono, a livello psicologico-sociale, alcune implicazioni che entra- 
no nella patologia complessiva, spesso in modo drastico. 

La medicina come corpus scientifico e tecnico è dunque di fronte a manife- 
stazioni assai diverse da caso a caso, cioè a una fenomenologia specifica da con- 
frontare con una soggiacente impalcatura teorica, cioè con un quadro di cono- 
scenze scientifiche che fa del medico, in ogni caso, un ricercatore. Nel clinico 
confluiscono quindi due realtà: la realtà delle manifestazioni rilevabili (i sinto- 
mi) e la realtà del suo quadro teorico. Le sue capacità di interferire con la ma- 
lattia dipendono in pari misura dall’abilità nell’evidenziare ciò che c'è (visiva- 
mente e strumentalmente, direttamente e indirettamente) e dalla vastità e pre- 
cisione del quadro teorico di raffronto che egli possiede. Le due realtà si ali- 
mentano reciprocamente, perché la capacità di vedere (ad esempio, la valuta- 
zione di segni diretti, la richiesta di segni strumentali) è orientata dal quadro 
teorico, e inversamente l’esperienza non si può accumulare se non all’interno 
di esso. D'altra parte, il quadro teorico è costruito, sia pure collettivamente e 
quasi impersonalmente, su osservazioni singole. Nella formazione del medico 
deve perciò essere costruita l’attitudine — che è generale in ogni tipo di ricerca 
scientifica, ma che nel medico è applicazione professionale quotidiana — al col- 
legamento fra il sintomo e il complesso del codice, e anche alla flessibilità con 
cui il codice cambia sotto la pressione delle nuove conoscenze scientifiche. L’u- 
niversità deve dare al medico in formazione soprattutto la sensibilità all'unione 
continua dei due piani, quello della realtà clinica del singolo paziente che ha 
dinanzi, e quella del quadro teorico delle scienze mediche. Anche il tipo di as- 
sistenza sanitaria dev'essere tale da mantenerla e renderla operante. Sfortunata- 
mente la formazione medica dominante e il tipo prevalente dell’assistenza sani- 
taria tendono a facilitare invece l'applicazione meccanica di schemi e la profes- 
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sionalizzazione burocratica, che è quanto radicalmente ostacola la clinica come. 
unione di teoria e pratica. n . 
La relazione immediata e continua fra la particolarità del singolo o 
; ò ERE ; 
patologico e la generalità del quadro teorico della medicina è la rai i ogni 
momento dell'intervento clinico: nel momento diagnostico come nella prognosi 
e nella valutazione dell’intervento terapeutico. 


9. La prevenzione. 


Corollario di quanto si è detto è che, prima ancora del ln e 
dizioni di normalità alterate (prima cioè del momento terapeutico), a bio A 
medica deve conseguire l’obiettivo di prevenire le condizioni di di “ su 
esiste alcuna antitesi fra medicina curativa e medicina preventiva: anche si 2 
stione della sanità deve operare a questo riguardo in modo unitario, con struttu 

1 i ma confluenti in un unico piano. D s 
ù pre fra medicina preventiva e medicina are s_, 
de un quadro culturale insufficiente e un sostanziale manicheismo i Sù .. 
la medicina curativa è corporativa, asociale, sofisticata (in una paro n : o. i 
e la medicina preventiva è aperta, facile, democratica (in una paro i ata 
Questa filosofia della bipartizione, inevitabilmente politica, ha avuto larghis: I 
ma diffusione in anni recenti, e conseguenze nefaste anche nella RIDE no 
ne di schemi di intervento pubblici, ed è certamente merito della n ri 
ma sanitaria italiana averla superata, almeno in linea di principio. - si hi x 
di adottare l’uno o l’altro punto di vista, di entrare nell’uno o nell’a 22 sea 
mento politico, ma di attuare ciò che il progresso den » E DS 
no a mano possibile. Poiché è la prevenzione che viene più facilitata da a na 
ri conoscenze teoriche, è ben certo che la prevenzione, nel st ei j js 
sviluppo della medicina (che è corso anche della biologia) è ino na ina 
garsi sempre più. Ciò implica anche un maggior intervento, È p sa 
dei cittadini: una maggiore educazione, una maggiore sensibi ità, una ICE 
collaborazione, a tutti i livelli, coi tecnici della salute, nonché HE a di 
te alla diffusione capillare dell’organizzazione medica. Significa evo rn le ; 
la medicina nel suo complesso, e non lotta per il sopravvento di una + Ri 

sull’altra, secondo gli schemi di un facile sociologismo. Che rei - sn 
comporti anche contrasti di interesse e scontri di corporazione, è 2 i 
turale, né si vede come la medicina, a tale riguardo, possa avere cara a 
diverse dalle altre attività umane organizzate socialmente. Esse, senza eccezione, 


si basano su divisioni di compiti che diventano anche, in grande o piccola misu- | 


ra. costituzione di categorie e di sfere di interesse. Sta al quadro politico iù 
curare che la preservazione della salute abbia il sopravvento sugli interessi delle 
corporazioni. MI , 
iù prevenzione è attuabile a diversi livelli. Per le malattie genetiche le o 
scenze biologiche possono fornire in molti casi un quadro preciso sulla pro % i 
lità delle conseguenze patologiche sulla prole, che si può tradurre ovviamente in 


413 Salute/malattia 


termini di prevenzione, a livello del concepimento. La citogenetica fornisce al- 
tre conoscenze sul prodotto del concepimento in via di differenziazione embrio- 
nale e fetale. È opinabile che tale livello d’intervento sia preventivo, perché dia- 
gnostica una malattia già in atto. Sul dato si inserisce inoltre un giudizio di li- 
ceità all'aborto: lasciando da parte ogni discussione in merito, ci si limita a dire 
che, in tal caso, non si tratta di prevenzione, ma di eliminazione della persona 
malata. 

Per le malattie legate ad alterazioni dello sviluppo embrionale, la prevenzio- 
ne è chiara quando siano in gioco alterazioni delle condizioni della madre o al- 
terazioni ambientali per lo sviluppo postfetale: in tali casi la medicina è conce- 
pibile come igiene in senso lato. Assai pit difficile è il problema quando sia in 
gioco lo sviluppo di funzioni logiche e di rapporti affettivi, per i quali ha grande 
importanza l’insieme dei linguaggi esistenti e il tipo di strutturazione sociale, 
nel suo complesso e nelle determinazioni particolari in cui il singolo si trova a 
svilupparsi. Insistere sulla metodologia scientifica su cui la medicina si basa 
non significa negare che la pratica medica, sotto certi aspetti, sia assai più am- 
pia di un dominio disciplinare o di un ambito corporativo: anzi, la politica ac- 
quista concretezza dal fatto che la medicina le riconosce anche piena responsa- 
bilità in ambito medico. La medicina (come metodo di osservazione e tecnica di 
intervento) si oppone solo a interpretazioni di superficie: ad esempio, che la ma- 
lattia è sempre prodotto sociale, e che basta cambiare la società per prevenire 
la malattia. Un discorso di questo tipo è privo di attendibilità, se non si specifi- 
ca e il tipo di malattia che può essere prevenuto e il tipo di cambiamento sociale 
che può determinare tale prevenzione. Anche l’ingegneria sociale che ne deriva 
è sperimentale e, nella sua componente tecnica, è di competenza della biologia 
e della medicina. 

Più vasto è il campo della prevenzione delle malattie direttamente ambien- 
tali. L’allungamento della durata di vita è stato realizzato soprattutto con que- 
sto tipo di prevenzione, prima con semplici norme igieniche, poi con la vacci- 
nazione contro le malattie infettive; essa ha avuto risultati notevoli anche di re- 
cente, nella eliminazione della poliomielite. Dalle malattie infettive ci si sta ora 
dirigendo alla prevenzione di altre forme, soprattutto tumori e lesioni vascolari 
ateromatose. È di estrema importanza a questo fine conoscerne meglio le cause: 
quindi biologia sperimentale ed epidemiologia sono alla base di ogni possibilità 
di intervento in questa direzione. Nel caso dei tumori, la connessione fra alcuni 
interventi ambientali e alcune forme tumorali è ben nota: l’abolizione dell’abi- 
tudine al fumo porterebbe entro dieci-vent’anni alla quasi scomparsa del can- 
cro polmonare, che era, solo mezzo secolo fa, una malattia relativamente rara, e 
che è ora piuttosto diffusa. Non poche forme dipendono da contaminazioni chi- 
miche, soprattutto professionali, oltre che da radiazioni. Nel campo della pre- 
venzione dei tumori si possono annoverare anche i metodi di massa per la dia- 

gnosi precoce: essi sono considerati preventivi, nonostante evidenze di lesioni 
in atto, rispetto alle lesioni più gravi che ne conseguono: ad esempio la diagnosi 
precoce di lesioni neoplastiche delimitate (cancro în situ) della cervice uterina 
impone la loro asportazione, e questa è effettuata prima che da esso si origini 
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un tumore invasivo. Il risultato è la guarigione, e l'intervento, rispetto al can- 
cro invasivo, può considerarsi preventivo. 

Un altro terreno assai fertile per la prevenzione, in cui i risultati sono pro- 
mettenti, è quello delle malattie cardiovascolari e dell’infarto, con un insieme di 
pratiche che vanno dalla dieta all’attività muscolare. 

Il problema preventivo sottintende, ovviamente, un intervento sulla popo- 
lazione nel suo insieme, cioè sulla popolazione sana, sia pure procedendo per 
fasce di rischio diverse da caso a caso. Si tratta quindi sempre di un intervento 
di massa, che implica decisioni pianificate e forte impegno di risorse, nonché 
l'assunzione generalizzata di una mentalità sanitaria e di responsabilità correla- 
te, non limitate agli addetti ai lavori. Infatti, anche quando le decisioni preven- 
tive sono private e personali (lo debbono essere assai spesso, come nel caso del- 
l'interruzione dell'abitudine al fumo), debbono essere sostenute da decisioni 
pubbliche. Spesso, la cerchia individuale è solo apparente: ad esempio, l’abitu- 
dine al fumo, tipicamente privata, è in realtà sostenuta da un complesso psico- 
logico-economico chiaramente pubblico; inoltre, il bisogno iniziale del fumo 
sorge nel ragazzo per far fronte a ‘particolari situazioni relazionali e psichiche, 
che evidentemente non sono limitate alla cerchia individuale. 

La prevenzione è particolarmente importante oggi perché l’ambiente si ca- 
rica di prodotti chimici e di situazioni sociali nuove, i cui effetti patogeni sono a 
volte scarsamente conosciuti. La bonifica dell'ambiente materiale e sociale è un 
compito di estremo impegno, tanto più perché facilmente utilizzabile a fini de- 
magogici e politici. Di fronte alla disparità di interessi, è necessario il fermo ri- 
chiamo alla biologia e alla ricerca sperimentale, che forniscono alle decisioni po- 
litiche gli unici parametri obiettivi. 

Per quanto concerne la chimica, i più pericolosi inquinamenti ambientali so- 
no caratterizzati da meccanismi fondamentalmente comuni, agendo sugli acidi 
nucleici come contaminanti dell’informazione genetica. Ciò produce vari effetti: 
ad esempio, azioni mutagene teratogene e cancerogene sono presenti nella stes- 
sa sostanza. Quindi non esiste prevenzione separata delle mutazioni, delle mal- 
formazioni e del cancro, e il compito della prevenzione è notevolmente facilita- 
to: un unico complesso di decisioni (comunque impegnative, certamente, sul 
piano pratico) può stabilire un controllo ambientale globale. È tuttavia impro- 
prio ritenere l’igiene ambientale del tutto risolutiva per ogni problema medico: 
è errato, ad esempio, alimentare la falsa speranza che la prevenzione totale del 
cancro sia basata solamente sulla rimozione delle contaminazioni industriali, 
dal momento che da queste dipende solo una piccola parte dei tumori. 

Per l'ampiezza delle loro conseguenze, le decisioni relative alla prevenzione 
di massa hanno ripercussioni su settori anche assai lontani dalla medicina. É 
istruttivo a questo proposito osservare che le prime decisioni legislative sulla 
prevenzione del cancro hanno comportato notevoli conseguenze tecnico-eco- 
nomiche: ad esempio, hanno ridotto il numero di nuove molecole organiche 
immesse nel mercato (il che ha indubbiamente anche aspetti negativi), hanno 
suscitato battaglie politiche e sindacali in cui la prevenzione è stata usata spesso 
in modo pretestuoso, hanno influenzato dolosamente la concorrenza industria- 
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le. L'obiettivo della prevenzione deve essere attuato perciò in un preciso conte- 
sto di decisioni, e in un quadro di autorevolezza statuale, onde evitare situazioni 
caotiche. Occorre un’autorità che medi le varie istanze, stabilisca parametri, dia 
supporto alla.ricerca, impedisca gli abusi: che, in una parola, crei una situazio- 
ne nella quale il dato scientifico possa essere evidenziato e applicato al di sopra 
delle parti. All’autorità spetta infine ogni decisione che comporti una valutazio- 
ne globale costo/beneficio e rischio/beneficio. Infatti la soppressione di sostan- 
ze dotate di potere tossico che peraltro siano utili in vari settori della vita civile 
(ad esempio gli erbicidi o i parassitari) deve essere comparata agli effetti negati- 
vi della loro mancanza: la decisione finale dovrà dipendere da un bilancio com- 
plessivo del rapporto tra i benefici della sostanza usata e i rischi che questa com- 
porta. Non vi possono essere mai, in questo campo, decisioni astratte. Ogni caso 
merita un’attenzione particolare, e ciò, in mancanza di conoscenze precise (co- 
me si verifica spesso, ad esempio, nel campo della cancerogenesi), comporta no- 
tevoli difficoltà e incertezze. 

Considerazioni analoghe possono essere applicate agli inquinamenti psicolo- 
gico-sociali e alla relativa prevenzione. Non pare sensata un’igiene mentale ot- 
tenuta attraverso un unico e predeterminato clima sociale, che sia «massima- 
mente salutare» all’individuo. Situazioni di tal genere appartengono a ingegne- 
rie utopistiche, assai ingenue, che al momento della realizzazione diventano du- 
re dittature. Non vi è clima politico-sociale che sia «ideale», e l’igiene mentale 
di questo tipo ristabilisce oppressione e aggressione. È poco salutare chiedere 
alla politica contenuti « positivi » per l’esistenza. È più ragionevole chiederle, sem- 
plicemente, condizioni di garanzia contro la coercizione, la violenza, il bisogno. 

Se la ricerca originale è caratteristica delle funzioni intellettive e psicologi- 
che dell’uomo (ad esempio, in campo logico, la formulazione di ipotesi), la pre- 
venzione di alterazioni mentali consiste anzitutto nel garantire che le funzioni 
stesse siano esercitate, cioè si possano esplicare senza coartazione. Le conside- 
razioni sul limite da porre alla propria libertà per consentire la libertà altrui so- 
no ovvie, ma il compito della conduzione della cosa pubblica è sostanzialmente 
di esigere le forme istituzionali entro le quali questa ovvietà possa trasformarsi 
in dato di fatto. 


10. La vecchiaia. 


Due situazioni, rispetto al problema salute/malattia, meritano particolare e 
specifica attenzione: l'invecchiamento e la malattia mentale. 

L’invecchiamento è una situazione difficilmente classificabile, sempre incer- 
ta tra fisiologia e patologia. La sua interpretazione scientifica è tuttora per molti 
lati oscura. Non si conosce ancora il meccanismo per cui un organismo, o una 
cellula posta in coltura, invecchiano. Le interpretazioni possono essere diame- 
tralmente opposte: si può pensare che il decadimento fatale proprio della vec- 
chiaia sia causato dall’accumulo di fattori estrinseci che incidono su un organi- 
smo in sé programmato per durare indefinitamente. In tal caso l’invecchiamento 
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è una malattia, secondo le definizioni che se ne sono date prima, anche se la sua 
frequenza e la sua mortalità sono del 100 per cento. Oppure si può ritenere che 
l'invecchiamento sia iscritto nel genoma, cioè programmato, come la parte ul- 
tima del differenziamento. In tal caso l'invecchiamento è fisiologico, e non si 
può parlare per esso di probabilità (sia pure del 100 per cento) ma di certezza. 

Un’interpretazione plausibile è intermedia fra le due: le cause dell’invecchia- 
mento sono estrinseche, ma incidono sul programma genetico, accumulando 
progressivamente in tutte le cellule dell’organismo (e in particolare in quelle 
che non si rinnovano) mutazioni su mutazioni, parzialmente non riparate. Ne 
risulta un aumento del rumore di fondo dell’informazione, e una progressiva 
perdita di nitidezza del messaggio genetico: il disordine sommerge a poco a po- 
co l’ordine filogenetico, espresso come trascrizione dell’informazione. L’invec- 
chiamento è quindi fatale perché statisticamente le cause agiscono su tutte le 
cellule con danni irreversibili, essendo del tutto improbabile che un individuo 
o una cellula ne possano risultare risparmiati. Sotto questo aspetto, l’invecchia- 
mento costituirebbe un fenomeno sostanzialmente analogo alla formazione di 
tumori: infatti, nel grande flusso di mutazioni che causano l’invecchiamento, 
qualcuna, casualmente, ma con frequenza correlata all’età, ha come effetto una 
lesione della sensibilità della cellula agli stimoli di inibizione della moltiplica- 
zione: la cellula casualmente colpita comincia a proliferare dando origine a un 
tumore. In questo quadro il tumore sarebbe una sorta di sottoprodotto, con una 
frequenza statistica determinata, dell’invecchiamento. 

Di fatto molti dati appoggiano sia una teoria dell’invecchiamento come di- 
pendenza genetica (la durata della vita è una costante abbastanza fissa della spe- 
cie, almeno come ordine di grandezza, se si eliminano le cause di morte acciden- 
tale, e in alcuni casi si osserva che essa è una caratteristica genetico-ereditaria, 
presente in alcune famiglie), sia una teoria dell’invecchiamento come accumulo 
di mutazioni somatiche non riparate (ad esempio, sono molto frequenti nell’in- 
vecchiamento fenomeni di autoimmunizzazione). 

Cellule somatiche poste in vitro al di fuori di un vero e proprio organo, e 
proliferanti perciò come esseri unicellulari, non per questo diventano immorta- 
li: hanno un loro preciso arco di vita. Se lo superano, diventano immortali (le 
cosiddette «linee »), ma cambiano anche profondamente i propri connotati ge- 
netici, diventando radicalmente diverse dalle cellule di origine: trapiantate nel- 
l’animale da cui sono state espiantate, dànno spesso origine a tumori. 

La biologia dell’invecchiamento è appena agli inizi, ed è di grande interesse. 
Quanto alle sue conseguenze pratiche, non ci si può aspettare un allungamento 
molto sensibile della vita rispetto a quanto è già stato ottenuto negli ultimi de- 
cenni: solo qualche anno può essere guadagnato con la prevenzione delle ma- 
lattie cardiovascolari e di alcune forme tumorali. Si deve considerare che la spe- 
cie umana è caratterizzata da una notevole lunghezza della fase della vita che, 
per quanto riguarda le ragioni globali della specie, si potrebbe definire impro- 
duttiva: uno dei suoi aspetti è appunto l’emergenza di ragioni individuali con- 
tro le ragioni collettive. 

La medicina ha causato notevoli cambiamenti nell’assetto sociale legato al- 
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l'invecchiamento della popolazione. La specie umana, prima della medicina mo- 
derna, ha reagito sempre alla mortalità causata da un ambiente aggressivo (epi- 
demie, fame, guerre) con un alto indice di natalità, esattamente come tutte le 
altre specie. In seguito l’indice di mortalità è notevolmente diminuito, rima- 
nendo tuttavia alto l’indice di natalità. Ciò ha causato una notevole espansione 
numerica, e solo in alcune nazioni si è ora in un regime stazionario, con decre- 
mento della natalità e forte aumento della percentuale della popolazione anzia- 
na sulla totalità della popolazione. 

Ciò comporta problemi di due ordini: a livello sociale, in relazione alla pro- 
duttività e al ruolo sociale degli individui, e a livello propriamente assistenziale, 
per le cure di cui essi abbisognano. Mentre le società arcaiche, in genere, adot- 
tavano inconsciamente la teoria «fisiologica » della vecchiaia, mantenendo il vec- 
chio inserito come parte non di rado estremamente autorevole della comunità, 
le società progredite attuali hanno adottato la teoria «patologica» e in base a 
questa considerano ambedue i problemi citati. Il vecchio è improduttivo e per- 
ciò assistito come un particolare tipo di malato, anche se la sua malattia non è 
ben determinata, e il suo stato morboso è, in pratica, composto solo saltuaria- 
mente da evenienze patologiche definite (malattie infettive, malattie cardiova- 
scolari, tumori). 

L’impostazione corretta è, presumibilmente, opposta: occorre considerare 
la vecchiaia come una condizione fisiologica nella quale una vasta patologia è più 
frequente. Cosî come per lo sviluppo, anche per l’invecchiamento lo schema 
«salute» segue un certo arco, ed è in rapporto a questo arco che va confrontato 
il patologico che compare via via. 

Questa concezione porta a cambiare molte delle pratiche e delle teorie domi- 
nanti nella medicina dell’anziano. Anzitutto porta ad eliminare la crudele di- 
stinzione condotta sulla base di un certo concetto di produttività, e la relativa 
segregazione della popolazione anziana improduttiva. Le funzioni biologiche e 
psichiche si estinguono diversamente le une dalle altre, e in modo molto vario 
nei vari individui. Produttività e apporto sociale hanno quindi diversi gradi sia 
per le funzioni sia per gli individui. Non è quindi tanto criticabile il concetto di 
produttività in sé (spesso questo punto di vista in difesa dell'anziano è puramen- 
te demagogico), quanto cosa si intenda per produttività. Spesso produttività si- 
gnifica inserimento nella società, ed è un fatto positivo e da mantenere: ciò che 
è criticabile non è che l'anziano venga messo da parte come improduttivo, quan- 
to che non gli sia concesso di produrre ciò che, nei suoi limiti, volentieri potreb- 
be, mantenendo ruoli e relazioni. Attualmente, il tutto-o-nulla rispetto all’iden- 
tico lavoro effettuato per tutta la vita, al momento del pensionamento, costitui- 
sce uno degli aspetti più crudeli e irrazionali del nostro assetto sociale, e non co- 
nosce molte variazioni nei vari climi politico-sociali. Non vi è alcuna flessibilità 
nella valutazione delle risorse e dei desideri dell’anziano. D'altra parte, anche 
l'anziano arriva alla fase «assistenziale» senza flessibilità, disabituato di solito a 
sfruttare altre sue risorse se non quelle esplicate nel suo unico lavoro. Egli è ri- 
masto pietrificato nel suo sviluppo, irrigidito nell'attività che lo ha dominato 
per tutta la vita attiva. È assai facile, ma errato, demonizzare tale situazione at- 
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traverso la usuale interpretazione del sistema capitalistico che mercifica il lavo- 
ro. Il problema è ben più profondo e non si risolve (non è stato risolto) con ri- 
cette radicali sulla detenzione dei mezzi di produzione. Si tratta di sperimenta- 
re una ingegneria sociale assai complessa, che deve necessariamente basarsi su 
vaste modificazioni, e su misure «preventive» della vecchiaia da condursi già 
sulla popolazione attiva. Occorre ricordare che la rigidezza della situazione del- 
l’anziano è sostenuta in notevole misura dalle organizzazioni del lavoro e dalla 
strategia globale del sindacato, al quale spetterebbe presumibilmente il compi- 
to opposto. Quindi non solo occorre una flessibilità sociale capace di offrire al- 
l'anziano un tipo e una frazione di occupazione adeguata al caso singolo (che gli 
consentirebbe tuttavia il mantenimento di un inserimento completo), ma anche 
una polivalenza minima di occupazioni precedenti che permettano l’esercizio di 
una certa gamma di funzioni, cioè il mantenimento di una certa flessibilità. Ciò 
costituisce un problema non solo dell’età avanzata, ma di tutta la vita produtti- 
va: configura una sorta di prevenzione della «sclerosi psicologica» generalmen- 
te legata al nostro modo di vivere, che la condizione dell’anziano non fa che 
evidenziare. 


11. La malattia mentale. 


La rilevanza che il problema della malattia mentale ha acquistato nel dibat- 
tito politico sull’operazione sanitaria non è casuale. Lo specifico della malattia 
mentale è di essere, appunto, umana: considerazione ovvia ma non banale. Men- 
tre di ogni altra forma morbosa si dà equivalenza sperimentale (con le necessa- 
rie differenze fra le specie, e la relativa cautela nella estrapolazione), della ma- 
lattia mentale si dànno solo vaghe analogie. 

Alla ricerca della specificità della malattia mentale non giova la polemica, 
del tutto inconcludente, fra organicisti e funzionalisti. La divisione fra struttura 
e funzione è biologicamente priva di senso. Si può parlare di livelli di evidenza, 
nel senso che una alterazione può essere visibile in quanto funzionale e non es- 
serlo in quanto strutturale, con gli attuali mezzi di ricerca, ma nel concetto di 
struttura (soprattutto nel caso del sistema nervoso centrale) è implicito quello 
di connessione funzionale, di circuito, di reticolo. La neurobiologia pone oggi 
in grande evidenza, come una delle più significative scoperte, il fatto che struttu- 
re (cioè vere e proprie connessioni anatomiche) sono sviluppate nell’ontogenesi 
solo a patto che l'organo sia inserito nella sua funzione: ad esempio certe con- 
nessioni fra l'occhio e il tetto ottico del gatto (che evidentemente debbono avere 
una base genetica) non si producono se il gatto è costantemente tenuto al buio 
durante lo sviluppo immediatamente postembrionale. Situazioni del genere (di 
strutture innescate dalla funzione) debbono essere di enorme importanza nel- 
l'evoluzione delle competenze linguistiche e delle capacità logiche, anche se l’e- 
videnza sperimentale non è in tal caso raggiunta. 

La specificità della specie umana va ricercata nell’ambito delle funzioni in- 
tellettivo-linguistico-relazionali che le sono proprie. La competenza linguistica 
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è certamente impressa geneticamente, come le altre funzioni e strutture, ma la 
fondamentale differenza è che, da un punto di vista filogenetico, essa si è sele- 
zionata su forme di linguaggio e di codici via via più evolute (la cultura avendo 
costituito l’ingombro naturale su cui si è strutturata e determinata la funzione). 
Da un punto di vista ontogenetico ciò significa che per formare la competenza 
linguistica, che è competenza di relazioni, occorre, oltre alla struttura genetica 
e allo sviluppo delle relative strutture neurologiche, anche un sistema di codici 
effettivamente in uso. La competenza viene attuata attraverso varie tappe mosse 
da definiti stimoli, e solo quando un livello è raggiunto è possibile adire al suc- 
cessivo. La compenetrazione tra il fattore ambientale-strutturato (i codici lin- 
guistici) e il fattore individuale-genetico (il cervello del singolo) nello sviluppo 
intellettivo relazionale è strettissima, assai più di quanto non avvenga per qual- 
siasi altra funzione, come è stato messo in evidenza dalla psicologia genetica: di 
modo che l’individuo via via si forma linguisticamente-relazionalmente non so- 
lo esplicando una funzione genetica ma introiettando il sistema di relazioni e di 
stimoli che effettivamente egli trova nell'ambiente. 

Questa è la vera specificità delle «malattie solo dell’uomo», quali sono le ma- 
lattie mentali. La competenza linguistica e la logica proposizionale si basano su 
sistemi di analogia e di simulazione, e sono spinte avanti da contenuti affettivi e 
da oggetti significativi di tipo relazionale: è quindi naturale che tutto questo 
abbia la sua gamma normale (estremamente vasta in tal caso) e le sue varianti 
patologiche, con zone di interregno assai vaste e dai confini mal delimitabili. 
La malattia mentale è necessariamente legata al rapporto con gli altri, e alla po- 
sizione del «se stesso» nella geografia degli altri. In questo senso è patologia 
della collocazione emotiva, anche quando sembra coinvolgere le sole funzioni 
logico-ipotetiche. Infatti, secondo quanto si è detto, la specificità dell'uomo è 
costituita dalla relazionalità dei linguaggi. Questa si è sviluppata in strutture, 
dal momento che il linguaggio e la relativa competenza si sono sviluppati nella 
filogenesi avendo come termine ambientale-selettivo gli altri parlanti. Il singolo 
è costituito (materialmente) dagli altri, e ciò si consolida nell’ontogenesi. Quin- 
di vi è nella patologia mentale, anche nelle situazioni intransitive, l’attenzione 
oscura al collettivo. La patologia è sentita come patologia contemporaneamente 
di sé e delle relazioni (sono gli altri che « dolgono» di dentro, spesso, come duo- 
le un organo). 

In tale situazione di stretta mescolanza di natura e cultura, che è certamente 
avvenuta nella filogenesi e che si produce singolarmente nell’ontogenesi (mar- 
cando in modo definito l’individuo col marchio non solo della costituzione ge- 
netica ma dell’imprinting realizzato dal singolo ambito-intorno), è ozioso porsi il 
problema di ciò che è organico e ciò che è funzionale. Il fatto importante è che 
manifestazioni linguistiche e relazioni di tipo umano legate alla logica proposi- 
zionale, che sono in linea di principio reversibili, diventano, nello sviluppo, con- 
cretamente costitutive, cioè orgarziche in tal senso. È improprio porre il proble- 
ma in termini anatomopatologici, a livello cioè di osservabile morfologico. 

Questa situazione di sviluppo ontogenetico presenta due aspetti intrinseca- 
mente legati. In primo luogo, è caratteristica della comunicazione umana (di 
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qualsiasi livello, anche affettiva e sociale) tradursi in sistemi di comunicazione 
coerenti, cioè in strumenti intersoggettivi appartenenti alla realtà — i codici — 
storicamente legati al gruppo, alla sua storia, alla sua fase culturale, agli scambi 
intervenuti: in una parola, alla cultura. La competenza linguistica si pone di 
fronte ai codici, non al vuoto, ed essi possono avere un grado maggiore o minore 
di sviluppo, contemplare valori in accordo o in contrasto con la costituzione ge- 
netica e con le strutture sociorelazionali a breve raggio (ad esempio, con l’orga- 
nizzazione familiare). 

In secondo luogo, il sistema «competenza linguistica individuale - codici im- 
personali» permette, da parte dell’individuo, la costruzione di proposizioni ipo- 
tetiche, quindi esplica una funzione logico-proposizionale capace di elaborare, 
nel concreto del presente cerebrale, determinate connessioni di dati memorizza- 
ti (ipotesi) da confrontare con la realtà. Quindi alterazioni possono intervenire 
in tale funzione ipotetica, la quale consiste verosimilmente in un forte e indeter- 
minato numero di funzioni logiche più semplici. 

La funzione mentale dell’uomo, che include solidalmente funzioni affettive, 
è quella di leggere il mondo attraverso sistemi di segni e di individuarne i signi- 
ficati, operando su di esso attraverso proposizioni ipotetiche. Quindi la malattia 
mentale, che colpisce globalmente la funzione relazionale e la posizione del sé 
nella rete delle relazioni, va ricercata a uno di questi livelli, rifacendo il cammi- 
no genetico-filogenetico-ontogenetico della costituzione del sistema linguistico 
(intendendo sempre il termine ‘linguistico’ in senso lato, cioè includente anche 
le relazioni e i sistemi di relazioni affettive e sociali). Vi possono quindi essere 
psicopatie a livello tradizionalmente genetico, coinvolgenti i geni che iscrivono 
la competenza alla decifrazione di linguaggi (non si vede perché tale funzione 
debba essere esonerata dall’avere una patologia ereditaria); psicopatie legate ad 
alterazioni grossolane delle strutture cerebrali includenti anche, nel loro com- 
plesso, le strutture adibite alla specificità umana del linguaggio; psicopatie che 
dipendono da alterazioni ontogenetiche nella messa a punto della competenza 
(che sona stabili, 0 almeno difficilmente reversibili, come si è visto), dalle quali 
risulta una competenza insufficiente o distorta o non adatta a successivi linguag- 
gi; psicopatie conseguenti a disaccordo fra tipo mentale-psicologico (genetico e 
ontogenetico) e linguaggi in uso. Quindi, come la storia prova, si può parlare 
anche di patologia del sistema linguistico, che è portatore di significati non com- 
prensibili o repressivi: e ciò allarga, ancora una volta, il problema verso aree 
assai più vaste di quelle della medicina abitualmente intesa. 

A loro volta, tali deficit possono avere prevalenti ripercussioni sul risultato 
mentale dell’attività logica, con turbe della strutturazione ipotetica, della me- 
moria, ecc., oppure sui contenuti affettivi e sulla posizione personale del sog- 
getto nel sistema dei significati. 

L’identificazione dello specifico della malattia mentale conduce quindi in di- 
rezione opposta alle concezioni unificanti, oggi assai in voga. Proprio perché 
la capacità di relazione è un risultato complessivo di molte funzioni-strutture, la 
sua alterazione patologica può avvenire a diversi livelli. Accade cioè quanto av- 
viene per qualsiasi altra situazione morbosa. Ciò, ovviamente, ha conseguenze 
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notevoli sul piano assistenziale e terapeutico. Una politica sanitaria standardiz- 
zata per l’ipotetico «malato mentale» pare senza senso, soprattutto se condotta 
all'insegna della profezia, e non di rado col disprezzo di ogni metodologia scien- 
tifica. 

Le teorie unificanti e le relative pratiche assistenziali sono la copertura del- 
l’attuale ignoranza (ignoranza della loro patogenesi) e della mancanza di quadri 
teorici soddisfacenti: il che sarebbe naturale, data la complessità della materia, 
se tali teorie non connotassero costantemente un atteggiamento di rivolta con- 
tro la «vecchia scienza». Non è detto, in sostanza, che l’ignoranza debba tradur- 
si automaticamente in sapienza unificante di nuovo tipo. La malattia mentale 
come prodotto sociale, cioè fondamentalmente come giudizio di valore su di una 
situazione che si può vedere indifferentemente dalla parte dell’individuo e dalla 
parte della società, non è una teoria, ma un desiderio, che è più quello di chiu- 
dere gli occhi sulla malattia che di prenderla in esame. 

Se ne sa ancora poco, ma abbastanza per dire che esistono tanti malati che 
esigono trattamenti diversi, e hanno prognosi diverse. Soprattutto esiste la ne- 
cessità di maggiori conoscenze in un campo cosi incerto e complesso, e difficil- 
mente tali conoscenze possono essere raccolte quando all’osservazione si sosti- 
tuiscono teorie unificanti di tipo assiomatico-metafisico, che spesso non sono, 
in fondo, che diretta prassi decisionale e politica. Che le società (e i linguaggi) 
possano essere patogeni, è tanto vero quanto ovvio: ma ciò non è sufficiente per 
costruire una teoria unificante della malattia mentale. 


12. MMedicalizzazione della vita. 


Parlando di salute e malattia, si rischia di creare automaticamente un’equi- 
valenza fra medicina e totalità dei problemi della salute. Che ciò avvenga, è fuo- 
ri dubbio. La tendenza a ritenere che la medicina sia l’unico strumento di giu- 
dizio sulla salute è tuttavia errata. Infatti, a) la medicina è ancora lontana dal 
poter rispondere con sicurezza a molti interrogativi importanti; 5) la corpora- 
zione medica tende ad allargare la propria influenza e i propri poteri al di là del- 
la medicina intesa come corpus di conoscenze sperimentali e tecniche; c) una 
ingegneria sociale complessiva al sommo della quale stia la medicina come atti- 
vità direttiva del benessere riproduce la negativa utopia della repubblica nella 
quale i filosofi dettano i contenuti della politica: la medicina non può trasferirsi 
in definizione di contenuti positivi della vita se non diventando attività di som- 
ministrazione di droga, cioè di contenuti artificiali; d) la divisione fra medicina 
come corpus di conoscenze scientifiche e la medicina come corporazione, di per 
sé chiara e ovvia (senza la quale si fa solo una sociologia della medicina di basso 
livello scientifico), non è più valida in un clima di «totalizzazione » della medici- 
na, in cui essa, ponendosi come arbitra di tutti i problemi del benessere, non 
può che trasformarsi in politica (o, più realisticamente, non può che essere ma- 
novrata politicamente). 

In questo quadro, la medicina deve configurarsi come disciplina sistematica 
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che, su basi biologiche, studia i problemi inerenti alla salute e alla malattia, as- 
sumendo in proprio alcuni lati tecnico-gestionali dell’assistenza, e suggerendo 
per ogni altro aspetto il suo punto di vista, in una rigorosa ripartizione di com- 
piti fra ciò che è tecnico e ciò che è politico. Non è mescolandosi al potere poli- 
tico che essa può aumentare il suo peso scientifico e interpretare e modificare 
la realtà, ma collaborando in una precisa divisione di competenze. D'altra parte 
è chiaro che la medicina, intesa come corpus sperimentale, può esistere solo nel 
quadro di un riconoscimento politico generale, e che anche il suo apporto tec- 
nico presuppone tale collocazione. 

È indubbio che la spinta più forte alla «medicalizzazione della vita» sia data 
dal tipo di valori oggi diffusi in tutte le società, che tendono non solo ad allar- 
gare le conoscenze tecnico-scientifiche di interferenza sulla realtà, ma a defor- 
mare mitologicamente quanto non si riesce a modificare, e si desidera tuttavia 
diverso. La cancellazione della malattia e della sofferenza è in parte un risultato 
ma in gran parte un desiderio, e la società tende a creare una struttura capace di 
mantenere questo desiderio. La medicina come attività globale è stata sempre 
sostenuta, e sotto questo punto di vista lo è tutt'oggi, da tale aura di consenso e 
di fiducia, che ha collaborato a determinare la figura del medico, di volta in vol- 
ta, come taumaturgo e ciarlatano. Viene proiettato sulla medicina tutto il desi- 
derio di sfuggire alla morte e alla sofferenza. L'opinione pubblica è portata a 
considerare positivamente, in modo indiscriminato, quanto venga fatto in tale 
direzione. La medicalizzazione è perciò una tendenza alla delega e alla fiducia, 
provvista di forti componenti irrazionali. Questa, come tendenza di fondo, va 
contrastata e riportata entro considerazioni critiche inerenti alle possibilità del- 
la medicina come corpus dottrinario. 


13. La salute come problema complessivo. 


La salute è stata definita come uno stato ottimale corrispondente a funzioni 
filogeneticamente stabilite, che nell’uomo comprendono anche funzioni logiche, 
affettive, relazionali e implicano sistemi interpersonali e strutture sociali. La 
condizione piena di questa efficienza filogenetica potrebbe essere chiamata «be- 
nessere ». In tale definizione non è compreso alcun contenuto positivo, che ri- 
guardi cioè quanto venga realizzato attraverso l’efficienza ottimale (ad esempio 
nel lavoro o nel gioco). Tale «contenuto » varia col variare delle condizioni e del- 
le fasi della cultura, e certo non può essere tipizzato in modo definito, e comun- 
que non dalla medicina. Se però esso è costretto alla sclerosi ed è mantenuto in- 
variato nel tempo, può costituire motivo di patologia, perché la struttura del 
singolo deve adattarsi coercitivamente a contenuti superati. Ciò che effettiva- 
mente si realizza non può essere indifferente, o almeno non deve essere contrad- 
dittorio con l’efficienza e lo stato di salute che permettono la realizzazione. 
Quindi il problema della salute è assai più ampio del suo puro ambito medico. 
D'altra parte, la sua realizzazione implica oggi dimensioni organizzative assai ri- 
levanti, cioè scelte economiche, tecniche e formative che vanno ben al di là del- 
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l’ambito medico, essendo inerenti a direttive di fondo di tutta la società. La ne- 
cessità di un allargamento verso decisioni globali deriva anche dallo sviluppo di 
qualsiasi campo strettamente medico: la prevenzione, in tutti i suoi aspetti, coin- 
volge tutta la popolazione, la sua educazione di base, le strutture normali in cui 
essa si configura e strutture parallele più specificamente sanitarie. 

Inoltre nuovi problemi medici derivano direttamente dall’assetto sociale, 
cioè dalle concrete scelte politiche, le quali possono essere corrette solo da altre 
scelte politiche, che fanno parte del complesso delle scelte. Gli incidenti strada- 
li o sul lavoro, l'alcolismo, la dipendenza dalla droga, molte malattie mentali, 
le malattie iatrogeniche sono esempio di questo intreccio fra problemi medici e 
assetto sociale. 

Quindi, contro la tendenza a un allargamento settoriale della medicina che 
tende a diventare corporazione, con tutto il peso politico economico e psicolo- 
gico-emotivo che ne deriva, occorre fare della salute un problema globale, cioè 
specificamente culturale, in un definito quadro politico entro cui la medicina 
deve operare con tutto il peso del suo contenuto scientifico. Ciò presuppone sia 
una forte autorevolezza dello Stato sia un’adeguatezza tecnica della medicina, 
in modo che il rapporto fra le due componenti sia responsabile e definito. 

Lo Stato deve tendere anzitutto ad assicurare condizioni ambientali non pa- 
togene, anche a livello psichico. Questo è il settore preventivo, il più importan- 
te della medicina moderna. Occorre considerare che tale opera non può essere 
semplicemente persuasiva, ma anche vincolante: è illusorio pensare a un siste- 
ma in cui sia conservata ogni libertà, quella degli inquinatori e quella degli in- 
quinati. Un riferimento operativo non può che essere tecnico, cioè medico- 
biologico, ma le decisioni ultime spettano ai pubblici poteri, che debbono con- 
temperare le varie esigenze: infatti, le modifiche sociali positive implicano an- 
che conseguenze negative. Ciò rimanda al problema della valutazione del rap- 
porto rischio/beneficio, ricordato sopra. Si è solo all’inizio di una strategia com- 
plessiva nella legislazione, nei controlli, negli aspetti assicurativi. 

Uno sterminato campo preventivo riguarda la salute sociale come liberazio- 
ne dalla coercizione, intesa sia nei suoi aspetti di risorse materiali, sia nella li- 
bertà. Occorre tuttavia porsi oggi problemi più sottili di quelli posti in epoca in 
cui la coercizione era diretta e visibile. Si è detto quanto sia importante il siste- 
ma linguistico che mette in moto la competenza durante l’ontogenesi. L’introie- 
zione di codici imposti come valori comporta poi un’accettazione stabile di essi. 
Lo Stato deve garantire dall’inquinamento ideologico: la pluralità di opinioni e 
di sistemi non è solo un obiettivo di illuministica giustizia e libertà, ma è una 
condizione formativa e necessaria per sviluppare le competenze specifiche del- 
l’uomo nell’ontogenesi. Unitamente all’igiene pedagogica dell’infanzia (dalla qua- 
le non va disgiunta una necessaria abitudine alla coerenza, allo sforzo e all’im- 
pegno responsabile, che in un ambiente non coercitivo costituisce la più for- 
te prevenzione dei disordini psichici), va considerato come impegno collettivo, 
ull’altra estremità della vita, il problema degli anziani, di cui si è parlato. 

Un altro punto concerne gli aspetti legali dell’azione terapeutica: diritti e 
doveri del malato, dell’operatore sanitario, delle strutture; liceità o non liceità 
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di determinate procedure; limiti coercitivi per altre (ad esempio Leone di 
malati pericolosi). Anche queste decisioni si configurano come casi particolari 
di una scelta globale non strettamente medica: se, ad esempio, la disintossica- 
zione dalla droga possa essere ottenuta coercitivamente é SUESHANE non stretta- 
mente medica. Poiché la salute consiste anche nella capacità psicologico-intellet- 
tuale di prendere decisioni, occorre tendere a ristabilirla quando essa sia ni 
ta. Spesso è ipocrita assumere come riferimento un astratto concetto di libertà 
individuale quando essa di fatto non esista (nel caso, ad esempio, del drogato). 

È di competenza dello Stato anche quel vasto settore socioeconomico che ri- 
guarda il rapporto fra natalità e risorse, l’urbanesimo e i suoi problemi psicolo- 
gici, la struttura familiare e la sua patologia, l’organizzazione del lavoro, in cui 
la medicina è solo una delle parti in causa. a Li 

Decisioni politiche riguardano, ovviamente, il tipo dell assistenza. Nel qua- 
dro economico della sanità è assai preoccupante l'aumento esponenziale dei co- 
sti, almeno per certi settori. Si pone il problema se destinare le risorse disponi- 
bili all’utilizzazione di terapie sofisticate per pochi pazienti, ottenendo cosi un 
numero limitato di sopravvivenze, o di procedure che consentano un raggio d’a- 
zione più esteso (ad esempio vaccinazioni con metodi piti rudimentali, ma con 
risultati più concreti). i l 

Anche tali decisioni non sono strettamente mediche, anzi possono essere in 
contrasto con il punto di vista medico, naturalmente portato all intervento sofi- 
sticato là dove esso sia possibile e proficuo. Il problema, cosi posto, supera i 
confini di una politica nazionale, investendo i rapporti fra paesi avanzati (a me- 
dicina sofisticata e dispendiosa) e paesi arretrati (a medicina aperta ancora a va- 
sti risultati con pochi mezzi). 

La funzione più importante, nel quadro della salute come problema genera- 
le, spetta alla ricerca scientifica. È ovvio che i progressi della medicina non si 
basano solo sulle ricerche strettamente mediche, anzi i risultati principali sono 
conseguiti dalla ricerca biologica, a sua volta spesso d'impostazione fisico-chi- 
mica, o ingegneristica. Quindi è compito pubblico istituire una solida rete di ri- 
cerca scientifica e meccanismi che ne garantiscano la qualità. La struttura della 
ricerca deve anche farsi carico della valutazione di aspetti pratici (inerenti, ad 
esempio, alle tecniche di prevenzione, alla valutazione a posteriori dei sh 
terapeutici, alla raccolta dei dati epidemiologici). La questione della congruità fra 
risorse impegnate e risultati ottenuti è anch’essa un problema scientifico. 


14. Il problema politico e sociale dell’organizzazione sanitaria. 


Gli interventi specificamente medico-preventivi e curativi sono variamente 
strutturati nelle varie nazioni: in alcune vige un sistema unitario, in altre UN SI- 
stema federativo, in alcune il regime è totalmente pubblico, in altre misto. Una 
struttura pubblica unitaria come modello ottimale è suggerita da ae 
ni etico-politiche ormai ampiamente acquisite, concernenti la ripartizione, sulla 
società nel suo insieme, del carico relativo alla salute e alla malattia. Ciò d’altra 
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parte è reso necessario dall’enorme carico finanziario relativo alla sanità, e dalle 
dannose interferenze fra le varie unità operative che si determinano fatalmente 
in un sistema non unitario, pubblico o misto che sia. 

Tuttavia, sono elementi negativi di un sistema unitario la burocratizzazione 
e la spersonalizzazione della medicina che esso comporta, la scarsa flessibilità 
verso esigenze singole e verso richieste di pronto intervento, la tendenza alla di- 
latazione automatica della spesa, facilitata dalla già vista tendenza alla medica- 
lizzazione, propria non solo della classe medica e dei politici, ma reclamata dal- 
l’intera popolazione. Tale stato di cose è caratterizzato dal feticismo verso i far- 
maci, senza i quali si presume non si dia efficace azione sanitaria (anche se i 
farmaci sono spesso dotati di effetti terapeutici negativi, come la creazione di 
ceppi resistenti per l’eccessivo uso di antibiotici, o malattie iatrogeniche di va- 
ria natura sempre più frequenti nella società attuale); da eccessiva facilità del 
ricovero ospedaliero e da prolungamento ingiustificato delle degenze, con pesan- 
ti conseguenze finanziarie; da pletora degli esami laboratoristici; da elefantiasi 
delle prestazioni specialistiche; da tendenza alla deresponsabilizzazione del me- 
dico singolo in rapporto all'istituzione ospedaliera. 

Non pare che questi effetti negativi siano tali da sconsigliare il modello uni- 
tario. T'uttavia occorre che esso incorpori alcuni elementi essenziali del rappor- 
to tradizionalmente personale e diretto fra il paziente e il medico. Occorre so- 
prattutto che i sanitari siano responsabilizzati, come attività singola e come ade- 
guatezza professionale complessiva, in ogni loro atto sul paziente, e che d'altra 
parte il paziente partecipi non come utente di un servizio qualsiasi, dal quale 
spremere quanto più possibile. L’ottica dell’azione sanitaria spersonalizzata e 
automatica, come sovente si verifica in un macrosistema sanitario, è deleteria 
per l'efficacia dell’intervento e per la economicità della gestione. La deontologia 
della classe medica è elemento importante. È tradizione della medicina italiana 
avvolgere la malattia nella nebbia: il paziente è informato in termini vaghi ed 
ermetici, ed è tenuto in una posizione « infantile » rispetto al medico. Dietro que- 
sto comportamento si può nascondere facilmente la deresponsabilizzazione. 
I'impersonalità della struttura sanitaria consente facilmente la copertura di 
eventuali insufficienze. Il paziente, d’altra parte, tende a partecipare al servizio 
con una mentalità da assistito passivo che esige diritti e non è legato a doveri. Il 
collegamento fra medico e paziente si realizza allora come rapporto fra burocra- 
te e utente (si veda, ad esempio, la facilità e irresponsabilità con cui vengono 
chieste e rilasciate le certificazioni mediche per uso pubblico, ad esempio in re- 
lizione all’assenza dal lavoro). 

Occorre che il ricovero ospedaliero sia considerato nuovamente uno dei mo- 
menti, e non il momento esclusivo, dell’assistenza. Il momento più importante 
deve tornare ad essere quello del primo contatto col malato, cioè della prima 
diagnosi, in base alla quale, eventualmente, indicare il ricovero. Il medico ge- 
nerico che opera al di fuori della struttura ospedaliera deve ritornare ad assume- 
rv quella responsabilità che ha devoluto, in gran parte senza motivo, alle grandi 
ulrutture ospedaliere. Ugualmente vanno incentivate le forme di assistenza do- 
miciliare per alcune categorie di ammalati (pazienti anziani, cancerosi) e le tera- 
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pie ambulatoriali. Agli ospedali vanno affiancate le strutture centrali per la pre- 
venzione e per la diagnosi precoce, in base a ripartizioni territoriali, e tutte le 
strutture di controllo ambientale. L'assetto territoriale del servizio sanitario ita- 
liano, recentemente entrato nella legislazione, si ispira a questi principî. 

Occorre ricordare comunque che non si può realizzare un vero progresso nel 
campo della salute e della cura e prevenzione della malattia senza due prerequi- 
siti fondamentali: 1) una università formativa, rigorosa e selettiva, sulla quale 
concentrare ogni sforzo, e dalla quale perciò pretendere ogni sforzo; 2) una ri- 
cerca scientifica avanzata, i cui risultati circolino e siano valutati sulla base della 
loro circolazione, e quindi della loro intrinseca validità. Quando queste due con- 
dizioni siano presenti, ogni demagogia è necessariamente ridimensionata. 

La deficiente formazione professionale dei medici è certamente il punto più 
debole di qualsiasi, anche grandiosa, riforma sanitaria. In Italia, il problema 
delle facoltà di medicina è stato rigidamente mantenuto nel flusso degli affari 
universitari, in attesa di una riforma globale di ogni attività accademica. Nel 
frattempo, si sono solidamente stabilite le condizioni per una irreversibile fram- 
mentazione dei curricula, per un insegnamento sempre più avulso dalla pratica, 
per un corpo docente sempre meno selezionato. In questo clima di disattenzione 
verso la fase formativa e di «autoidentità » della medicina, è naturale che la sani- 
tà rimanga campo aperto per le varie lotte (da una parte i poteri politici ed eco- 
nomici, dall’altra le sperimentazioni delle varie «medicine democratiche», gli uni 
e le altre coincidenti nel servirsi della sanità, anziché nel servire la sanità). 

Pare prioritario e urgente porsi il problema di una facoltà di medicina te- 
sa a formare il medico di base (provvisto di solide conoscenze biologiche) sul 
quale impiantare poi le specialità ulteriori. La formazione è necessario sia stan- 
dardizzata, sistematica, di tipo professionale, e teorico-pratica. [G.P.]. 


Il confine tra salute e malattia deve essere valutato (cfr. sintomo/diagnosi) in rap- 
porto a deviazioni da una norma (cfr. normale/anormale) intesa come valore-soglia: 
non sempre quindi può essere valida una decisione assunta in conformità a un’interpre- 
tazione statistica (cfr. induzione statistica, probabilità), in quanto l’esistenza è 
legalizzata, cioè resa possibile, soltanto da condizioni ristrette e restrittive. Occorre tener 
conto che da un lato la normalità dipende da un complesso di parametri e situazioni che 
permettono lo sviluppo (cfr. sviluppo e morfogenesi) della specie e della sua singola 
copia, perdendosi nel corso della filogenesi tutto ciò che normale non è; dall’altro, che 
l'efficienza dell'organismo è un risultato globale (cfr. locale/globale): possono quindi 
presentarsi fenomeni (cfr. fenomeno) patologici locali, «fisiologicamente» superati per- 
ché l’organismo sa far fronte ad attacchi (cfr. adattamento, omeostasi, regolazione) 
che non riescono a minare la normalità complessivamente valutata (cfr. cura/normaliz- 
zazione). 

La malattia dev'essere inoltre considerata non solamente come deviazione dallo 
schema della specie — cioè come variazione discontinua e trasmissibile (cfr. differenzia- 
mento, immunità) di caratteri genetici preesistenti (cfr. eredità, gene) -, ma anche 
come deviazione della copia (cfr. genotipo/fenotipo) dalle sue norme che pur le consen- 
tono di mantenersi — e di venir riconosciuta — entro lo schema della specie, vale a dire 
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entro un campo che si è venuto determinando (biologicamente) come selettività e ordine 
(cfr. mutazione/selezione) per la vita di un individuo (cfr. individualità biologica) 
all’interno di una popolazione. 

Sotto questi profili si rivela erronea o insufficiente tanto la tendenza a ritenere che la 
medicina (cfr. medicina/medicalizzazione) sia l’unico e oggettivo parametro di giu- 
dizio sulla salute, tanto la tendenza a mitizzare l’apporto dei condizionamenti sociocul- 
turali (cfr. ambiente, controllo sociale, esclusione/integrazione) quasi che alla 
salute possa bastare una clinica rigidamente fondata o, per contro, che le istituzioni 
possano del tutto compensare l’irreversibile stato patologico che ha inizio con la nascita: 
l'invecchiamento (cfr. vecchiaia, morte, vita/morte). È certo però che contempe- 
rare queste due tendenze impone una responsabilità, non solo politica. 


Sintomo/diagnosi 


‘Sintomo’ e ‘diagnosi’ sono termini usati soprattutto nella medicina, ma di 
significato generale e validi in qualunque sistema di conoscenza. 

Se ne esaminerà anzitutto il significato generale, poi il significato specifi- 
camente medico nelle sue connessioni col significato generale. 


1. Sintomoe lettura della realtà. 


Si conosce per sintomi. Una realtà è presente al suo contesto mediante in- 
terazioni rilevabili, che sono definitamente corrispondenti a quella realtà. Non 
sono interazioni «qualsiasi), ma i sintomi di quella realtà. Le interazioni di 
quella realtà, d’altra parte, non sono presenti nella loro totalità: un osservatore 
rivelerà le interazioni che sono significative per lui, e le interpreterà solo in quan- 
to sintomatiche di quella realtà. 

La conoscenza di una realtà (cosa o evento) accade dunque in un contesto 
categoriale. L’osservatore legge la realtà attraverso parametri di conoscenza che 
sono le sue categorie di lettura: egli passa in rassegna la realtà e rileva intera- 
zioni «sintomatiche» per lui di quella realtà. Esse sono i significati di quella 
realtà. 

Dunque, la lettura è sintomatica: è interpretazione attraverso sintomi. Essi 
possono essere semplici, o «a uno stadio» (quando la realtà sembra attraverso 
di essi evidente e, per cosi dire, immediata), oppure a più stadi, costituendo 
una più o meno lunga catena traduttiva, in cui ogni passo è sintomo del prece- 
dente: per un osservatore esterno che riesca a costruire la loro sequenza, l’emer- 
genza fenomenica che gli appare (il sintomo che incide su di lui, all’estremità 
della catena) è indicativa a volte di una realtà lontana e nascosta. Egli risale, 
passo dopo passo, cioè sintomo dopo sintomo, a quella realtà. Tuttavia la divi- 
sione dei sintomi fra semplici (o immediati) e complessi è approssimativa e in- 
tuitiva: è comune infatti a ogni tipo di conoscenza il non essere diretta e im- 
mediata, anche quando la catena dei significati è cosî breve da dare l’illusione 
di una appropriazione immediata, tramite l’interazione sintomatica, della realtà. 

Quindi è possibile concepire l’organismo-lettore della realtà (di complessità 
diversa da caso a caso, dall’ameba all'uomo) come un osservatore-recettore di 
sintomi, anche quando la lettura è talmente schiacciata sulla realtà da parere 
una appropriazione diretta. Un batterio che legge il suo intorno ambientale 
facendo entrare specificamente e manipolando enzimaticamente un substrato, 
ad esempio glucosio, compie una lettura sintomatica della realtà esattamente 
come l’uomo quando collega un fenomeno a un altro. In ogni caso il lettore 
avverte l’esterno categorialmente, e lo interpreta come significativo in quanto 
categoriale. Vi è corrispondenza fra i modi di lettura e le cose lette. La cono- 
scenza più elaborata, come quella dell’uomo, è caratterizzata da una maggiore 
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ampiezza nel rilievo di sintomi, da una maggiore lunghezza delle catene di sin- 
tomi avvertibili, da una connessione fra loro di vari rilievi sintomatici (da una 
più elaborata categorialità). Variano quindi, nei vari lettori (nei vari organismi 
biologici), l’ampiezza e la profondità della realtà letta, fino a poter percepire, 
a determinati livelli evolutivi, realtà molto nascoste e molto lontane da quelle 
apparenti ai sensi. La logica è un sistema di valutazione e connessione di sin- 
tomi. 


2. Relazione fra sintomo e interpretazione. 


Se la lettura è corrispondenza categoriale fra un aspetto della realtà e il let- 
tore specifico di quella realtà (condizione che viene detta « sintomatica », essendo 
il sintomo solo correlabile all’interprete per cui esso è sintomo, cioè significato 
di qualche cosa di reale), occorre spiegare tale corrispondenza categoriale: per- 
ché al glucosio corrisponda il batterio, perché alla parola corrisponda il bam- 
bino che la impara e il lettore che la legge. 

Categorialità significa corrispondenza specifica, selettività, «significatività 
per», come una chiave cui corrisponda la sua (e solo la sua) serratura. Due so- 
no le eventualità: che ci sia un disegno per cui le cose sono cosî come sono, tal- 
ché a una cosa corrisponda il suo lettore attraverso una appropriata e stabilita 
regola fenomenico-categoriale; oppure che la coabitazione evolutiva abbia mo- 
dellato il lettore sulla cosa, tale costruzione evolutiva risultando perciò catego- 
riale. 

Nel primo caso la chiave e la serratura sono disegnate cosi come sono, per 
corrispondere, e la situazione è statica e data cosi come è. Vi è un archivio di 
cose, un archivio di lettori e un archivio di sintomi di collegamento. La realtà 
è questo telaio fisso. 

Nel secondo caso la serratura si modella sulla chiave, e su chiavi diverse si 
modellano serrature diverse, sempre pit complesse e specifiche e singolari, sem- 
pre più, in certo senso, artificiali. Vi è allora un reticolo di cose interagenti, e 
dal reticolo emergono i lettori delle cose. Quanto emerge è in sé necessariamente 
categoriale-sintomatico: i sintomi non sono altro che i preferenziali collegamen- 
ti che nel reticolo materiale della realtà emergono, attraverso il regno biologico, 
unendo fenomenicamente la cosa al suo lettore. È la realtà, in ultima analisi, 
che costruisce i suoi lettori e si fa leggere. La realtà è quindi necessariamente 
sintomatica per i lettori che essa genera. 

Tra le due concezioni non vi è possibilità di mediazione. La prima non va 
al di là di una affermazione generale, dopo la quale ogni spiegazione si ferma. 
La seconda è più fruttifera, perché permette passi ulteriori e indefiniti. In essa 
il sintomo non è un collegamento estrinseco fra due termini dati, ma è unione 
interna alla realtà, è quanto rimane come risultato di una storia di reciproca 
coformazione fra cose e interpreti delle cose, è prodotto genetico. 

Numerosi dati dimostrano inoltre che la seconda concezione, oltre ad essere 
vantaggiosa nella ricerca, corrisponde a quanto si è determinato effettivamente 
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in natura, attraverso la costruzione di oggetti biologici, fino all'uomo. Il domi- 
nio biologico può infatti essere interpretato come un flusso di diversi modi cate- 
goriali (le specie) costruiti dalla lettura-adattamento verso definite aree della 


realtà [cfr. Prodi 1977). 


3. Sintomo e sistema interpretativo. 


Il termine ‘sintomo’ è stato qui usato in senso molto generale, come presen- 
za categoriale di una realtà verso il suo lettore, indipendentemente dalla com- 
plessità di questo. Suo equivalente avrebbe potuto essere, altrettanto generica- 
mente, il termine ‘interazione categoriale’. Nel lettore complesso di tipo propo- 
sizionale, cioè nell'uomo, il rilievo significativo della realtà acquista due definite 
caratteristiche: 

a) Si trasforma in rilievo comunicabile, cioè in segno nel senso in cui il ter- 
mine viene inteso dai semiologi. Esso «sta per» qualcosa in relazione a qualche 
altra cosa sotto qualche rispetto e capacità: cioè è sintomo utilizzabile al di fuori 
del rilievo diretto, è rappresentazione commerciabile in forma di segno. Ciò im- 
plica una struttura logica capace di operazioni, una segmentazione della realtà, 
una attività ipotetica: in ultima analisi, implica una funzione di simulazione, 
quale è caratteristica del modo umano di manipolare la realtà. La conoscenza 
umana è sostanzialmente un sistema di simulazione. 

b) È iscritto in una struttura sistematica che agisce come organo di media- 
zione fra il lettore e la realtà: fa cioè parte di un linguaggio, ha senso solo come 
suo elemento. Il linguaggio si forma attraverso l’uso-interpretazione della realtà, 
quindi è prodotto via via dall’interazione fra il lettore (la collettività dei lettori) 
e la realtà, che perciò stesso è globalmente significativa in quanto viene definita 
da uno schema linguistico di cui il singolo elemento commerciabile, o segno, è 
parte. La situazione è simile a quella che costruisce sulla realtà, evolutivamente, 
una struttura biologica capace di leggere la realtà. Anche in tal caso la costru- 
zione è collettiva ed evolutiva: ma la costruzione di un linguaggio avviene in 
ambito culturale, la selezione è di tipo non genetico, la plasmabilità molto mag- 
giore. Sta di fatto che, da tale punto di vista, un linguaggio interpretativo della 
realtà ha carattere di organismo. La singola parte è interpretata in quanto parte- 
cipa dell’insieme. 

Da questo momento, l’interpretazione o lettura non è più a due, ma a tre 
termini: la realtà, il lettore, il sistema interpretativo. La situazione paradigma- 
tica è quella del discorso: di un parlante che riferisce a sé o ad altri un segmen- 
to di realtà servendosi di un sistema linguistico. 

La situazione è fondamentalmente uguale in sistemi diversi dalla lingua par- 
lata. Tutti i modi conoscitivi sono intrinsecamente linguistici. In essi l’interpre- 
tazione è sempre relativa non al sistema genericamente, ma al sistema nel suo 
particolare stato evolutivo: a quel sistema. Particolarmente dimostrativo è il 
caso del sistema a evoluzione più controllata e a modalità più riproducibili 
standardizzabili: il linguaggio scientifico. 
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Come fondamentalmente uguale è la situazione dei diversi sistemi lingui- 
stici, cosi fondamentalmente uguale è la situazione dei loro costituenti catego- 
rialmente posti, siano essi il segno abitualmente inteso, oppure un rilievo di 
altro tipo (una misura sperimentale, una classificazione). Essi hanno senso in 
un quadro di procedure stabilito e predeterminato: tuttavia, a contatto con la 
realtà che servono ad interpretare, consolidano, trasformano, fanno evolvere, 
risistemano il complesso linguistico di cui fanno parte. L’evoluzione del siste- 
ma, che ne risulta, non è arbitraria o casuale: essa è guidata dall’adattamento, 
cioè dalla idoneità del sistema a interpretare la realtà, fungendo da mediatore 
impersonale e collettivo (linguistico) di essa. L’arricchimento di nuovi contatti 
linguistici col mondo attua una continua risistemazione o ampliamento del si- 
stema discorsivo, e d’altra parte nessun nuovo contatto avviene al di fuori del 
sistema, che è vincolante anche se plasmabile. Si attua cioè una autoregolazione 
e un ampliamento dei contatti fra l’uomo e la realtà tramite un aumento dei 
corpora linguistici, che sono additivi e trasmissibili. 

La lettura si mantiene sempre rigidamente categoriale, in quanto la com- 
petenza linguistica, la logica, le capacità di simulazione, la costruzione di lin- 
guaggi sono un complesso di categorie di specie, specificamente umane, pro- 
dottesi nell’evoluzione dal contatto tra l’uomo în fieri e la realtà: ma la lettura 
avviene ora su due fronti, quello della interferenza con la realtà, e quello della 
decodificazione dal sistema linguistico. 

L'affermazione prima esplicitata (che non vi è conoscenza diretta, ma che 
è intrinseco carattere della conoscenza essere indiretta e mediata) diviene cosî 
ancora più evidente nell’ambito della conoscenza umana. 

Un sistema o codice, e la competenza ad usarlo, mettono il singolo in grado 
di riferire una evenienza puntuale ad un quadro significativo impersonale social- 
mente stabilito: quindi codice e competenza sono strumenti generali per con- 
sentire le interpretazioni del particolare. Sono strumenti concreti e conosciuti 
che permettono l’interpretazione dell’ignoto. La singola evenienza (per sé in- 
comprensibile) viene cosi ordinata nei termini previsti dal codice, e rientra in 
un sistema culturale. 

Si distinguono due condizioni di strutturazione linguistica: quella in cui una 
evenienza ha senso semiotico in quanto riferita a un quadro teorico (ad esem- 
pio, un fenomeno riferito a un’interpretazione scientifica, e per suo tramite im- 
messo in una catena di eventi di cui esso è indice), e quella in cui un evento 
è costruito esplicitamente come parte di un sistema semiotico, e indica il siste- 
ma semiotico. 

La prima evenienza è il sintomo (cioè un fatto naturale interpretato), la se- 
conda è il segno simbolico (cioè un fatto artificiale). Ambedue sono parte di un 
sistema significativo, ma con problemi e caratteristiche diverse. Qui ci si occupa 
specificamente della prima condizione. 

Si tratta, nel primo caso, di catene inferenziali via via stabilite dall’indagine, 
che hanno a loro volta, ovviamente, modalità di espressioni segniche, ma che 
non sono corrispondenti immediatamente all’uso dei segni: la struttura codifi- 
cata è riferibile al sistema scientifico (che è anche linguistico). Nel secondo caso 
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si tratta di un sistema segnico, cioè di collegamento diretto fra rappresentazio- 
ne e suo veicolo di scambio, nel complesso del linguaggio. Codice, nel primo 
caso, implica un quadro teorico sulla realtà oltre che un quadro linguistico re- 
lativo alle espressioni del quadro teorico (essendo impregiudicata la profondità 
o superficialità, la verità o non verità del quadro teorico); nel secondo caso im- 
plica solo un quadro linguistico, o d’uso. Questa distinzione pare importante 
nell’impostazione del discorso. Esso rigetta la inclusione dell’indice, operata da 
Peirce, nella generale categoria dei segni. 


4. Il sistema interpretativo della scienza. 


Il sistema di una data disciplina scientifica si costruisce sulla base di proce- 
dure generali. È in ragione di queste che si può parlare di metodo scientifico, 
o di «scienza», al di là delle singole discipline. Il metodo generale conferisce 
«scientificità » alle singole discipline. Esse sono: 

a) Procedure di rilievo standardizzate intersoggettivamente. La standardiz- 
zazione intersoggettiva è il punto di partenza per la «oggettivazione» del reale, 
cioè per l'inserimento delle cose in un quadro interpretativo non fluttuante ma 
stabile, in un contatto non casuale ma riproducibile-empirico. La principale di 
queste tecniche di standardizzazione è la misurazione. Essa non è estrinseca al 
metodo: può essere analizzata come variabilità statistica, come teoria degli er- 
rori, come probabilità di una determinata approssimazione, ecc. Il metodo, in 
generale, include le sue tecniche di rilievo, e include, di esse, anche le prevedi- 
bili insufficienze in relazione agli scopi di volta in volta stabiliti. La misurazio- 
ne è sempre rapportata all’oggetto di studio. Un’altra procedura di standardiz- 
zazione è la classificazione, che è il modo qualitativo dell'esame condotto sulla 
realtà, di cui la misurazione è il modo quantitativo. Ad esempio, si definisce un 
determinato tipo di lesione della pelle che presenta determinati aspetti distin- 
guendola eventualmente da altre con caratteristiche diverse, attraverso rilievi 
differenziali. Il fondamento di questa procedura è che si stabiliscono dei ter- 
mini rilevanti, o parametri, assunti come criterio riproducibile. In questo modo 
le osservazioni compongono una rete largamente indipendente dalla valutazio- 
ne soggettiva, passibile di trasformarsi in rete verbale, con relativa standardiz- 
zazione intersoggettiva dei termini. 

5) Connessioni tra i fenomeni rilevati, di modo che questi siano trasforma- 
bili in una rete di implicazioni. Ciò può essere ottenuto con l’osservazione di 
fenomeni naturali spontanei e, con maggiore precisione, mediante la riprodu- 
zione sperimentale degli stessi in condizioni più controllate e semplici, capaci 
di evidenziare le implicazioni stesse. Anche di questa procedura si dà standar- 
dizzazione intersoggettiva. Non è rilevante qui alcuna discussione sul concetto 
di implicazione materiale e sul principio di causa, né sulla natura meccanica © 
statistica del nesso di implicazione. 

c) Sistemazione dei rilievi in quadri interpretativi di tipo generale, o teori- 
ci, in cui le connessioni possano essere formalizzate variamente (ad esempio in 
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termini matematici o di proposizioni generali, cioè valide per una generalità di 
casi e non per singoli casi). Anche a tale riguardo non è pertinente ora alcuna 
discussione sulla natura del quadro teorico e della sua normatività, sulla natura 
convenzionale od oggettiva del concetto di legge. 

Il passaggio da ipotesi a teorie avviene sulla base dei rilievi fattuali che ven- 
gono inclusi o esclusi dal quadro teorico, che cioè lo confermano o lo contraddi- 
cono. 

Se questi sono i caratteri del metodo scientifico, il procedimento attraverso 
cui si forma l’interpretazione non è però, semplicemente, dal fatto all’inquadra- 


. mento teorico: piuttosto dall’inquadramento teorico al fatto, e da questo ancora 


all’inquadramento teorico. Le esperienze e le misure non avvengono mai su 


oggetti e su eventi casuali, che lo sperimentatore «fa parlare», per cosi dire, 


spontaneamente, e sui quali elabora poi una teoria, ma avvengono sulla base di 
quadri teorici precedenti l’esperienza, che si vogliono confermare o modificare o 
connettere ad altri quadri teorici o ad altre esperienze. Anche la misurazione, 
e tutte le standardizzazioni intersoggettive, sono elaborate sulla base di costrutti 
teorici. Il dato viene fatto emergere sulla traccia di ipotesi di lavoro derivate da 
teorie, e può rientrare o non rientrare nella teoria da cui è stato suggerito, quin- 
di può modificare la teoria, talvolta in modo drastico. 

Quanto si è chiamato «quadro teorico», se espresso in forma comunicabile 
e standardizzata (che è tutt'uno con il metodo di indagine), costituisce il siste- 
ma linguistico, o il codice, di quella determinata disciplina, 0, più in generale, 
nel suo insieme, della scena È il sistema di significati attraverso i quali si in- 
terpreta il mondo in un determinato settore e in una determinata fase. Non è, 
ovviamente, un semplice linguaggio, ma è linguaggio aggiustato sulla realtà, nel 
quale viene privilegiato via via il modo di rilievo della realtà, cioè le catene di 
implicazioni che accadono nella realtà, che sono sempre anche catene fra la real- 
tà e il suo lettore. È bene notare che qualsiasi linguaggio è aggiustato sulla 
realtà da esprimere, e che quindi non vi è affatto una differenza qualitativa fra 
linguaggio comune e linguaggio scientifico, ma che una differenza si impone 
tuttavia (come è stato rilevato sopra) per l’attenzione metodologica portata alla 
descrizione del mondo nel caso del linguaggio scientifico. Ne risultano tre realtà 
connesse: 

1) Quella delle cose, che sono cosî come sono, cioè oggettive, ma vengono 
rilevate categorialmente, in particolare attraverso le categorie scientifiche, che, 
come si è affermato, sono standardizzate sull’oggetto. L'osservazione, che è ine- 
vitabilmente soggettiva, attraverso l’intersoggettività scientifica viene diretta al 
rilievo dell’oggetto. Con l’avanzamento dell’osservazione scientifica, l’oggetto 
viene sempre più oggettivamente descritto e sempre più «reticolato», cioè con- 
nesso ad altri oggetti. 

2) Quella dell’osservatore, che ha una competenza logica, nonché la capa- 
cità di ordinare osservazioni, proporre ipotesi, condurre generalizzazioni, esegui- 
re esperienze. 

3) Quella del corpus teorico, che costituisce il discorso scientifico. Esso è 
continuamente in progresso e, globalmente, costituisce il sistema interpretativo 
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scientifico della realtà. È caratterizzato sia dalla sua aderenza alla realtà (la può 
modificare, consente immediate applicazioni tecnologiche), sia dalla sua plasma- 
bilità e, sotto certi aspetti, precarietà. È un sistema operazionale di interpreta- 
zione: ha i caratteri di un sistema intersoggettivo di significati, cioè di un lin- 
guaggio. Ma occorre notare che la sua modificabilità non è arbitraria, e non è 
neppure, come negli altri linguaggi, variabile col puro variare della collettività 
che lo usa e dei suoi bisogni: varia in modo orientato, cioè progredisce vettorial- 
mente, e ciò è dimostrato da una inclusione progressiva dei contenuti vecchi nei 
nuovi, e da una maggiore efficienza nella manipolazione della realtà stessa. 

L'evoluzione del quadro teorico della scienza non è necessariamente armo- 
nica e senza fratture: accade anzi con una dinamica assai accidentata. Dati ve- 
ramente nuovi impongono risistemazioni radicali. Ciò testimonia che nel lin- 
guaggio scientifico la realtà esiste concretamente dietro le procedure, e che l’e- 
mergenza di realtà nuove esige la modifica del quadro interpretativo: tuttavia 
il discorso conserva il suo carattere codice-dipendente, anzi sempre più lo di- 
mostra. 

In questo ambito, si chiama sintomo quel rilievo che è collegabile a un qua- 
dro teorico, per cui esso è «sintomo di...» una certa realtà, della quale costitui- 
sce una implicazione connessa. 


5. Il sintomo nel quadro prescientifico. 


Un fatto è di per sé inesplicabile come tale. La spiegazione risiede nel suo 
collegamento con altri. Esso è indice di altri, secondo appunto una « indicazio- 
ne» di implicazione o connessione. Non è detto che, in prima istanza, l’implica- 
zione, e quindi il quadro teorico, siano motivati e giustificati scientificamente. 
La storia della cultura prova che una «sintomatologia » attendibile (una proce- 
dura di implicazioni motivate, cioè «la scienza») è piuttosto recente. Quadri teo- 
rici assai vari hanno creato, nel corso della cultura, sintomatologie operative oggi 
reputate fantasiose, costituenti tuttavia quel quadro che, da parte di molti o di 
pochi, in questa o quell’area culturale, rappresentava l’interpretazione generale 
della realtà, facendo le veci di una interpretazione scientifica. D'altra parte il 
quadro scientifico non è diverso dai precedenti per il fatto di essere definitivo e 
statico (è infatti mobile, e per questo ritenuto da molti non qualitativamente 
diverso dai suoi antenati prescientifici), ma dal fatto che questa mobilità è 
orientata sul reale, ed è additiva. 

In linea generale, il grado di corrispondenza alla realtà (di rappresentazione, 
di previsione, di incidenza) dei quadri teorici di qualsiasi tipo è molto ampio: 
nullo in interpretazioni mitiche, già diverso da zero in teorie fondate su qualche 
fatto e su di una impalcatura o sovrastruttura prevalentemente mitica, rilevante 
(più o meno) in una teoria scientifica. Si può definire il cammino del metodo 
scientifico anche come progressiva espulsione, dal quadro teorico, di fattori 
estranei al dominio osservativo e alla loro composizione in linguaggio coerente. 

Nel campo medico, che meglio serve a esemplificare una situazione «sinto- 
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matica», prima dell'avvento della biologia il sintomo si inquadrava in teorie 
metafisiche, e significava nell’ambito di quelle. In assenza di dati sulla circola- 
zione del sangue o sulla digestione o sul metabolismo (in assenza cioè di quadri 
di implicazione), una teoria degli umori o dei flussi era quanto si poteva pro- 
porre con pretese di «interpretazione linguistica», cioè di inquadramento dei 
fatti. Questo non toglie che molti dati di fatto, pur rilevati come sintomatici a 
livello superficiale, potessero essere, nonostante ciò, inquadrati per affinità reci- 
proca nella teoria. Il grado di corrispondenza di tali teorie con la realtà è per- 
ciò diverso da zero, accumulando esse non casualmente, tra le maglie del mito, 


. osservazioni empiriche, tra loro via via intrecciate fino a comporre una rete di 


implicazioni, lacunosa ma non arbitraria, vivente a settori separati e non co- 
municanti nella più vasta tela « teorica » del mito. Il risultato è una serie di enun- 
ciati empirici, che rendono impossibile un collegamento di implicazione del sin- 
tomo in una valida rappresentazione della realtà, ma che spesso si costruiscono 
sperimentalmente e osservativamente una loro solidità interpretativa. A. questo 
modo la medicina greco-romana aveva già costruito entità morbose (come la 
cirrosi, l’emofilia) definite tramite il rilievo empirico della corrispondenza dei 
sintomi (delle loro implicazioni reciproche), anche senza conoscere nulla della 
eziopatogenesi che li univa e li spiegava. Ciò è già «scientifico». D'altra parte 
anche oggi è considerata scientifica, giustamente, la descrizione di una malattia 
di cui si ignora ancora il fattore eziologico. 

Vi è da rilevare che nel campo della medicina, più che in altri campi della 
scienza, la tendenza a proporre quadri teorici del tutto non empirici (e perciò 
inutilizzabili per l’inquadramento sintomatologico) è persistente, sia perché un 
elemento fideistico è spesso intrinseco alla pratica medica e al rapporto medico/ 
paziente, sia perché alcuni campi della biologia (e soprattutto quello della psi- 
cologia) sono talmente complessi e difficili a tradursi in osservazione empirica, 
e poco standardizzabili, da facilitare ancor oggi sistemi di spiegazione mitica 
anziché produrre un più opportuno silenzio. 

. Nell’intera organizzazione della medicina, dall’indagine biologica all’orga- 
nizzazione tecnico-assistenziale, è presente inevitabilmente, con tutto il suo 
peso, il carattere «caldo» ed emotivamente implicante del suo contenuto, che è 
relativo a problemi di vita e di morte, di sofferenza e di alleviamento, di paura 
e di liberazione. Questo non significa che il peso emotivo sia necessariamente 
interferente col metodo, e che la medicina sia inevitabilmente una scienza «im- 
pura» (nel senso di «naturalmente deviante dal metodo scientifico »). Significa 
al contrario che, per riportarla, nelle sue aree necessariamente scientifiche, alla 
correttezza e riproducibilità del metodo scientifico, lo sforzo da fare è maggio- 
re, perché occorre far precedere all’indagine un più duro lavoro di eliminazione 
di codici impropri, di abitudini culturali, di interferenze emotive. È importante 
sottolineare questo, perché è abitudine diffusa caratterizzare la medicina attra- 
verso il suo non essere scienza secondo lo schema ritenuto tradizionale, facen- 
done una attività tecnico-politico-sperimentale di tipo particolare. Questo punto 
di vista è del tutto sviante e confuso, benché dominante in molti settori della 
cultura. 


33 
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La profonda rivoluzione intervenuta nella medicina con l’avvento dell’os- 
servazione scientifica e con la costituzione delle sue basi biologiche impedisce 
che la storia della medicina nel suo complesso (prescientifica e scientifica) si ri- 
solva, come spesso accade, in una storia delle istituzioni assistenziali, o in una 
storia della corporazione medica, o semplicemente in una storia della cultura 
generale nei suoi aspetti relativi alla malattia, non andando comunque al di là 
di un sociologismo del tutto insufficiente a tracciare il profilo evolutivo intrinse- 
co della disciplina. 


6. Sintomo e diagnosi nella medicina. 


Il sintomo in medicina è interpretabile in un quadro di conoscenze che ha 
per fondamento la biologia (la morfologia microscopica e macroscopica, la fisio- 
logia, la biochimica, la patologia sperimentale). Il quadro interpretativo delle 
conoscenze biologiche indirizza il rilievo del sintomo verso due direzioni: 1) il 
sintomo «in superficie» viene connesso causalmente, per implicazioni materiali, 
a una patogenesi, e attraverso questa a tutto il quadro morboso di cui il sintomo 
viene rilevato parte; 2) ipotesi interpretative del fatto morboso (nel quadro più 
generale della conoscenza) provocano la ricerca di altri sintomi che le convali- 
dino o le respingano. 

Il sintomo della medicina prescientifica è un fatto di superficie che non signi- 
fica niente altro che il proprio nome, all’interno di una teoria dei nomi: infatti, 
mancando un quadro induttivo, cioè patogenetico, esiste solo un supporto teo- 
rico nominale (ad esempio una teoria sulla «simmetria» di funzioni od organi, 
sulla loro ripartizione e classificazione in base a principî filosofici, su particolari 
proprietà operative del reale rappresentate da numeri, o su funzioni «animisti- 
che»). In questo quadro il sintomo di superficie (un gonfiore all'addome, un 
dolore, la febbre) non è che un nome attaccato come un'etichetta a un insieme 
di altri nomi, e non è attaccato al corpo. 

Nella medicina moderna (biologica) il sintomo è un dato attivamente ricer- 
cato nel quadro di una teoria patogenetica, sia con analisi strumentali sia con 
rilievi anamnestici, sia in superficie sia in profondità, in modo che, al limite, il 
fatto morboso da rilevare sia ricostruito nella totalità delle sue tappe, cioè ripro- 
dotto fenomenicamente, constatando che esso corrisponde alla tipologia di quel 
fatto morboso. Sono sintomi pertanto l’elettrocardiogramma, l’emocultura, il 
protidogramma, cioè ognuno dei molti rilievi di parametri normali eventualmen- 
te alterati. Fa parte del rilievo sintomatologico, che è inizialmente qualitativo e 
classificatorio, una valutazione quantitativa correlata alla variabilità statistica del 
parametro stesso in condizioni normali. Quindi il sintomo non è più una fug- 
gevole emergenza che quasi metaforicamente allude a un misterioso processo 
sottostante, ma si trasforma in catena sintomatologica che percorre dalla super- 
ficie (dall'emergenza fenomenica) il cammino in profondità, e ricostruisce la 
patogenesi della malattia. Il rilievo sintomatologico tende, in sostanza, a ripro- 
durre per il caso clinico singolo quanto la medicina sperimentale ha costruito 
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collettivamente, determinando la tipologia dei quadri morbosi. Se, ad esempio, 
i sintomi di superficie sono eruzioni cutanee e febbre, il medico li interpreta 
all’interno di un quadro teorico, del quale fanno parte sia quei sintomi sia nu- 
merose ipotesi di quadri morbosi e altri sintomi possibili da ricercare: la sinto- 
matologia si allarga seguendo un cammino di scelte dicotomiche, che arrivano 
ad includere o escludere un determinato quadro ipotetico. Cosi, ad esempio, 
sarà ricercato un batterio con l’emocultura, un antigene con prove di reattività 
cutanee, o metaboliti di sostanze tossiche per via chimica, ecc. È facile vedere 
come questa ricerca attiva di sintomi sia via via inserita in un quadro più gene- 
rale, e comunque faccia sempre parte di un complesso di ipotesi, cioè del codice 
o statuto linguistico o schema generale di interpretazione della realtà medica. 
Che questo sia variabile e in progresso, e che continuamente sorgano nuove 
possibilità di rilievo di sintomi, deriva da quanto si è detto. 

La diagnosi è raggiunta quando un numero sufficiente di sintomi concorda 
con uno dei quadri tipologici previsti dall’insieme della conoscenza. Questo qua- 
dro tipologico viene chiamato «la malattia». 

Due caratteri del cammino sintomo-diagnosi sono da sottolineare: a) La dia- 
gnosi può avere un grado diverso di certezza, a seconda del numero e dell’im- 
portanza dei sintomi e della capacità di vederli e collegarli. La diagnosi è quindi 
dinamica, cioè procede da un grado basso di certezza (per sintomi che possono 
essere comuni a molti processi morbosi, perciò aspecifici) fino a un alto grado 
di certezza, pur non escludendo che in determinati casi il sintomo o i sintomi 
immediatamente rilevabili siano sufficientemente specifici, cioè patognomonici. 
Nella identificazione dei sintomi, e nella richiesta di altri rilievi sintomatologici 
strumentali, gioca la preparazione del medico, e soprattutto l’ampiezza del suo 
quadro teorico (cioè il numero di ipotesi di lavoro che egli può costruire in re- 
lazione a determinati sintomi rilevati, nonché le conoscenze della strada per 
approfondirli). 5) La diagnosi è, intrinsecamente, diagnosi differenziale. Il si- 
stema o codice (l'insieme delle conoscenze mediche) è un reticolo contro il quale 
si stagliano i vari processi morbosi. Quindi un primo sintomo può essere co- 
mune a due o più processi morbosi, un secondo servirà come discriminante di 
uno rispetto a un altro, e cosî via. Come avviene nel sistema linguistico, il si- 
gnificato (la diagnosi) viene costruito per differenze sullo sfondo pit vasto del 
sistema. Ciò pone serie obiezioni a una troppo drastica definizione di limitate e 
specialistiche competenze, che hanno una loro ragione d’essere dopo la valu- 
tazione d’insieme (quando l’attribuzione specialistica non sia ovvia, come ad 
esempio in una frattura o in una congiuntivite). 

La pratica medica invoca spesso, per la diagnosi, qualità indeterminate e 
connotazioni medianiche, come l’intuito medico, il sesto senso clinico, ecc. Pare 
più opportuno parlare di sicurezza e vastità di conoscenza, nonché di intelligen- 
za e di esperienza nel praticarle, come per l’applicazione di qualsiasi sistema di 
conoscenza. 
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7. Il medico ripercorre nella diagnosi il cammino della sperimentazione. 


La diagnosi, quindi, non è una pura collezione di sintomi, ma consiste nella 
loro ricomposizione nella prospettiva delle catene causali. Poiché la ripartizione 
in categorie sintomatologiche era, prima dell'indagine sperimentale, una collo- 
cazione effettuata in base a parametri estrinseci, il «senso » della malattia poteva 
essere del pari completamente estrinseco: ad esempio una punizione, un flagello, 
un mezzo di redenzione. La trasformazione di prospettive (da qualità apparenti 
o superficiali a nessi di implicazione) è quanto è avvenuto in tutti i campi del- 
l'osservazione naturale. Le qualità prese per sé, o le apparenze (i sintomi cosî 
intesi), erano manifestazioni intransitive, esprimendo proprietà originali scien- 
tificamente non significanti, come il fiato che ha la proprietà di dare la vita, o 
il sole che ha la proprietà di scaldare, e perciò non era in alcun modo possibile 
tessere un reticolo di fatti naturali collegati, se non per via mentale-trascenden- 
te. In questo quadro la vita biologica era provvista di uno statuto a parte, se- 
parato dalla restante realtà, e l’uomo a sua volta era provvisto di uno statuto a 
parte, separato dal restante regno biologico. Uomo e natura erano contrapposti 
e senza collegamento di derivazione e di genesi. Con la biologia e la medicina 1 
sintomi si sono posti come anello di congiunzione fra situazioni presenti nel- 
l'organismo e situazioni presenti nella realtà, e si è andato chiarendo il legame 
fra individuo e ambiente. La norma individuale è stata definita come la costru- 
zione selettiva e «di specie» operata dall'ambiente nell'evoluzione. La biologia 
è la scienza di tale normalità o normatività. Essa definisce una sorta di proto- 
tipo in relazione al quale si definiscono le condizioni patologiche, che sono per- 
ciò riferibili a nessi causali interpretati, quindi a interferenze ambientali sulla 
norma costruita dall’evoluzione. Il fatto che il patologico si stagli sul biologico 
non istituisce affatto la dialettica o la coppia oppositiva salute/malattia, ma sem- 
plicemente allunga le catene di implicazione del biologico, allargandole a con- 
dizioni non ottimali. Il sintomo è inquadrabile in questa fondamentale «norma 
biologica », che costruisce tutta la patologia sulla biologia. Per queste stesse ra- 
gioni il sintomo che costruisce la diagnosi e identifica il processo morboso sin- 
golo nel complesso del quadro teorico si collega strettamente a tutti gli altri 
aspetti della medicina. Si collega alla prognosi, anzitutto, cioè all’arco evolutivo 
della malattia non solo in senso tipologico (mediante la definizione del processo 
morboso, il quale ha statisticamente una certa durata, una certa evoluzione, una 
certa mortalità), ma anche di fase e gravità. È importante che la diagnosi sia 
esatta, ma non meno, in determinati casi, che sia precoce. Ciò porta a definire 
sempre più attentamente e sensibilmente i sintomi, fino alla diagnosi preclinica 
condotta sulla popolazione sana, con esami di massa. Questo è possibile, eviden- 
temente, solo in un quadro teorico, in cui sintomi ancora del tutto inapparenti al 
soggetto sono attivamente ricercati al di sotto dell’apparente normalità. E dun- 
que il quadro teorico che, preesistendo, costituisce l'evidenza gui e ora della sin- 
tomatologia. Il sintomo infatti può essere presente assai prima che il paziente lo 
avverta e può essere portato alla luce da metodologie adatte. Tipica di questo 
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aspetto metodologico è la diagnosi precoce dei tumori, che si configura come 
prevenzione. Di qui anche il concetto di malattia subclinica. La diagnosi si 
collega ovviamente anche con la terapia, che la sintomatologia serve a indiriz- 
zare e valutare. 

Una precisazione terminologica è necessaria. La letteratura medica di solito 
considera come sintomo ciò che è avvertito dal paziente, come segno il rilievo 
oggettivo, e come semeiotica il rilievo dei segni e dei sintomi [cfr. Dioguar- 
di e Sanna 1975]. La prospettiva semiotico-linguistica, per quanto notevolmen- 
te elastica, obbliga a un diverso uso dei termini. Quindi, secondo quanto detto 
precedentemente, si è riservato il termine ‘sintomo’ a qualsiasi rilievo soggettivo 
o oggettivo (non essendovi alcuna differenza sostanziale fra i due quanto al col- 
legamento eziopatogenetico), mantenendo al termine ‘segno’ il suo significato 
semiotico abituale. Evidentemente fra semiotica e semeiotica (cosi come la in- 
tendono i medici) vi è una differenza, precisata dalla distinzione fra segno (ele- 
mento di un codice linguistico) e sintomo (elemento di una catena inferenziale- 
materiale interpretata). La semiotica verte sul codice linguistico, la semeiotica 
sul quadro teorico espresso dal codice linguistico. [Per i vari usi e significati 
dei termini semiotici come ‘segnale’, ‘icona’, ‘simbolo’, e in particolare ‘sinto- 
mo’ e ‘indice’, si veda ad esempio Morris 1938, Barthes 1964, Eco 1975, Sebeok 
1976. Il lettore potrà notare notevoli divergenze non tanto per l’accezione del 
termine ‘sintomo’, quanto per il fatto che esso è immesso in un diverso schema 
di codificazione, anche questo semiotico, ma di seconda istanza. Scienza e lin- 
guaggio comune, ambedue, sono schemi del mondo, usati per interpretare il 
mondo, e l’uno è strettamente connesso con l’altro: ma presentano anche dif- 
ferenze di livello, che la semiotica di solito ignora]. 


8. I sintomo nella malattia mentale. 


Alcuni sintomi sono rilevabili strumentalmente, altri sono riferiti dal pa- 
ziente stesso. L’imprecisione di linguaggio o la dimenticanza nel riferire sono 
fattori che possono ostacolare la diagnosi, mentre la capacità di fornire al me- 
dico dati utili può essere un elemento favorevole. In linea di principio, il pa- 
ziente entra come parte attiva in alcuni momenti dell’iter diagnostico. Alcuni 
sintomi sono necessariamente soggettivi, come il dolore, e difficili da valutare 
quanto all’intensità e al tipo, per la diversa psicologia dei soggetti e un diver- 
so uso del linguaggio nel riferire. Tuttavia, in tutti questi casi, si presume che 
il paziente si serva del linguaggio e della logica semplicemente per riferire dati. 

Il caso della cosiddetta «malattia mentale» è concettualmente diverso, per- 
ché il sintomo (ciò che l’osservatore rileva), in questo caso, riguarda la stessa 
funzione di comunicazione e fa parte delle catene di implicazioni della malat- 
tia, non è semplice riferimento di esse: la condizione linguistica ha lo stesso 
statuto del sintomo assunto come rilievo oggettivo nella cosiddetta « malattia or- 


‘ ganica», e in pia mantiene tutto il suo complesso e sfuggente carattere di di- 


scorsività e di simulazione. 
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In linea di principio, quindi, c'è da aspettarsi che il linguaggio-comporta- 
mento, tendente a riferire alcunché di obiettivo, sia esso stesso il dato obiettivo, 
o comunque ciò che il medico ha a disposizione per la diagnosi: ja funzione in- 
teressata è proprio la comunicazione intersoggettiva. Ciò che il paziente offre 
come discorso-sintomo è, nella maggior parte dei casi, tutto quanto è possibile 
avere. Anche l’osservazione del comportamento (come se il paziente fosse un 
insetto osservato dall’entomologo) non cambia il quadro, perché il comporta- 
mento è più che mai linguistico, ed è anche per suo tramite che il paziente signi- 
fica ciò che vuole significare. Difficilmente si può paragonare il medico psichia- 
tra a un entomologo. D'altra parte, sono ben pochi i sintomi laboratoristici (og- 
gettivo-strumentali) ottenibili in questo campo (come ad esempio l’elettroence- 
falogramma o il dosaggio di determinati metaboliti), e la loro utilità è di solito 
assai limitata. 

Occorre inoltre ricordare che il sistema logico-linguistico è, in sé, un siste- 
ma di simulazione e di analogia. Ci sarà da aspettarsi che la sua patologia usi 
tale aspetto non per operare segnicamente sulla realtà, ma per costruire segni 
per cosi dire patologici, con una loro autonomia rispetto al mondo. 

Se si aggiunge a questo quadro il fatto che i limiti fra il normale e il pato- 
logico sono in questo caso amplissimi, e che la ricerca delle catene di implica- 
zioni è, come metodologia, estremamente difficile, si può capire come sia arduo 
il problema della valutazione dei sintomi in psichiatria. I due punti fondamen- 
tali sono ancora quelli della valutazione del singolo sintomo e il suo inquadra- 
mento in una struttura teorica. 

Riguardo al primo punto (ricerca e valutazione del sintomo) si cercano me- 
todi il più possibile «oggettivi» mediante rilievi standardizzati, interrogatori, ri- 
sposte a quesiti, risposte emozionali, esami di disegni, classificazioni di sogni e 
comportamenti, da aggiungere a quanto il paziente spontaneamente riferisce. 
Ma il rilievo (la misurazione, la classificazione) avvengono sempre dentro al qua- 
dro teorico, che nel caso della malattia mentale è del tutto nebuloso. Quindi le 
tecniche di rilievo ricordate sopra sono importanti, ma mai decisive per sé, e 
nascondono una intrinseca incertezza. i 

Riguardo al secondo punto (il riferimento al quadro teorico) si cerca di de- 
finire qualche teoria generale in cui il sintomo sia comprensibile in quanto con- 
nesso con la patogenesi, come per altre malattie. Ma alla difficoltà enorme del 
rilievo patogenetico se ne aggiunge un’altra: quella di denudare il sintomo, di 
farlo vedere per quello che è. Cioè la teoria patogenetica deve essere anche una 
teoria traduttiva, che fornisca la chiave dell’interpretazione del sintomo. Nella 
patologia comune, una pustola è una pustola: la sua collocazione nel quadro teo- 
rico è tutt'altro che facile, ma la sua natura di entità sintomatologica è definita, 
e per questo si può inquadrare in un complesso patogenetico. Ad esempio, sl 
possono isolare, in base al quadro delle conoscenze, gli stafilococchi, poi colti- 
varli, tipizzarli, usarli per un antibiogramma, e cosi via. Nel caso della malattia 
mentale, invece, il sintomo, prima di essere collegato causalmente con il mec- 
canismo patogenetico e con il quadro teorico, deve essere tradotto, dal momento 
che sono impliciti alla malattia la elusione e il travestimento. Ma per la tradu- 
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zione occorre il quadro teorico, perché in questo caso esso costituisce, come si è 
detto, anche una teoria della traduzione linguistica (di comportamenti, di lin- 
guaggi, di riferimenti simbolici, in una parola di ciò che è riferito a una qualsia- 
si normale codificazione). È un circolo chiuso. L’arretratezza della medicina nel 
campo della malattia mentale è costituita dalla necessaria frammentarietà e in- 
sufficienza dei quadri teorici. Le malattie mentali godono ancora, nella maggior 
parte dei casi, dello status di collegamento superficiale di ricorrenze sintoma- 
tologiche correlate reciprocamente per affinità, in quanto statisticamente com- 
presenti (sindromi) in determinati pazienti e costituiscono entità nosologiche, 
non ancora unificate in profondità dalla eziopatogenesi. Hanno lo status della 
fase più progredita della medicina prescientifica (per quanto tale affermazione 
debba essere verificata nelle singole branche della psichiatria). È comprensibile 
che da tale stato si desideri, per cosi dire, saltare il fosso e proporre «teorie uni- 
ficanti», cioè un unico quadro o superquadro teorico che alla unità della mente 
(connotazione ancora assai arcaica) contrapponga un unico «guasto », Le teorie 
unificanti assommano la presunzione totalizzante della teologia a un'estrema 
povertà sperimentale e osservativa. 

Il campo più evoluto e in prospettiva più promettente è quello dei disordini 

su base ontogenetica: se si pensa che la patogenesi di alcune malattie possa es- 
sere costituita da un errato împrinting ontogenetico nell’istituzione dei rappor- 
ti sociolinguistici (ad esempio un trauma infantile in relazione a rapporti fa- 
miliari), questo toccherà definitivamente il rapporto sociale dell’individuo, ma 
esigerà di essere celato anzitutto all'individuo stesso. Se si suppone che la ma- 
lattia mentale, come ogni altra malattia, non sia casuale ma tipizzata (che cioè 
esistano malattie mentali diverse fra loro, e ognuna riconducibile a definiti mec- 
canismi, anche se non si sa quali), allora si dovranno costruire vere e proprie 
grammatiche di traduzione, e attraverso queste si potrà risalire dai sintomi ap- 
parenti ai sintomi reali, ricostruendo cosi il quadro patogenetico. 
» La distinzione fra la malattia organica e le cosiddette « malattie funzionali» 
non consiste tanto nella presenza o assenza di «lesioni» organiche (cosî poco 
accertabili in alcuni casi, e comunque sempre ipotizzabili), quanto nel fatto che 
la disfunzione è di linguaggio (0 di rapporto sociolinguistico) e che essa, tramite 
il linguaggio, è riconducibile a una patogenesi di natura linguistica, intervenu- 
ta, eventualmente, nell’ontogenesi durante la formazione dei linguaggi e dei 
rapporti. Il linguaggio quindi dà sintomo di sé, il suo uso distorto dà notizie 
della distorsione intervenuta a un certo livello. 

Una teoria corrispondente a questi caratteri è la psicanalisi, che è essenzial- 
mente una grammatica di traduzione a partire dai sintomi di superficie, cioè i 
sogni e i lapsus: la loro traduzione sistematica, formulata empiricamente, crea 
la connessione con la patogenesi, ricostruita cosi come alterazione relazionale 
e sociale. Nel quadro l’individuo è determinato dalle relazioni con gli altri, cosî 
come in un sistema linguistico un segno ha senso rispetto agli altri. La diagnosi 
viene quindi tentata valutando le espressioni che sintomatizzano indirettamen- 
te questa deviazione linguistica rispetto all’intorno-codice. Essa è provata dal 
sintomo attuale, che riproduce qui e ora, in altri atteggiamenti e per altri rap- 
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porti, quella lontana patogenesi, e la riproduce in modo assai distorto e incon- 
scio, ma standardizzato. Se poi il rilievo del sintomo portato all’evidenza dalla 
sua traduzione patogenetica al paziente sia sufficiente per la terapia, non è lo- 
gicamente deducibile dalla teoria stessa. 

In questo caso il quadro teorico esiste, soddisfacente o meno che possa con- 
siderarsi. In altri casi il quadro teorico manca, la sua ricostruzione sperimen- 


tale è assai lontana, e non è certamente vicariato dalla generica affermazione . 


che la malattia mentale è a patogenesi sociale, o, ancor più, «psicodinamica». 
Con ogni verosimiglianza, essendo i quadri psicopatologici molto diversi l’uno 
dall'altro, anche la relazione patogenetica e le funzioni implicate, nel quadro 
generale delle funzioni intersoggettive-discorsive, sono molte, e il sintomo è 
allora di difficile interpretazione. 


o. Sintomo e diagnosi in sociologia. 


Fondamentale caratteristica di tutti i processi di strutturazione sociale e 
linguistica è che le competenze geneticamente stabilite che li riguardano (lin- 
guistiche e logiche) debbono essere mosse ontogeneticamente dai linguaggi e 
dai rapporti in uso, che vengono cosî a imprimersi assai profondamente, costi- 
tuendola e strutturandola, nella psiche individuale. L'individuo, alla fine della 
sua formazione ontogenetica, è avvolto e fasciato dalle relazioni familiari, dalle 
relazioni sociali, dalle ideologie che ha assorbito e che sono diventate costitutive 
non per il fatto generico di essere familiari, ma per avere dato l’imprinting, es- 
sendo in certo senso irreversibili, nonostante che la reversibilità sia in linea di 
principio caratteristica delle funzioni logiche e discorsive. 

La tipologia sociale che ne deriva è quindi assai più ampia di quella geneti- 
camente prevedibile. In certi casi, l’ontogenesi è alterata in modo consistente, 
come è stato visto per la malattia mentale. In altri, la vasta gamma di situazioni 
formative rientra in quanto si può chiamare «normalità », ma è pur sempre pas- 
sibile di un’interpretazione sintomo/diagnosi. Questo può portare a tipizzare 
l'individuo, ma anche il linguaggio o l’ideologia attraverso l'individuo, e può 
permettere l’identificazione di una patologia dell'ambiente formativo, portatore 
di valori linguistici in contrasto con la competenza individuale o con quella di 
altri gruppi, e costituenti perciò una patologia sociale. 

In senso generale, comunque, data una apparenza fenomenico-sintomato- 
logica qualsiasi (un comportamento, ad esempio), essa può essere indicativa di 
un quadro più generale di connessioni, cioè un quadro teorico che può identifi- 
care, fattualmente e storicamente, una classe o un gruppo, o più in generale 
un sistema sociolinguistico, esattamente come un sintomo è attribuito a un 
complesso di sintomi o malattia. Allo stesso modo, in base a una teoria sulla 
genetica del gruppo (sul suo sviluppo storico), si potranno cercare altri sintomi 
in appoggio o in contraddizione con le attribuzioni. A sua volta, la teoria è for- 
mulata in base all'esame di sintomi, cosi come si è visto a proposito della costi- 
tuzione del discorso scientifico. 
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In certo grado, vale anche su scala collettiva e di gruppo la necessità di 
una traduzione: sintomi di prima istanza possono certificare copertura di sin- 
tomi direttamente rappresentativi della realtà, come avviene nelle coperture 
ideologiche del comportamento sociale, analoghe ai trasferimenti psicologici sul 
piano individuale. 


10. Pratica scientifica e sapere indiziario. 


Il collegamento fra sintomo e realtà è diverso da quello fra segno simbolico 
e cosa. Il sintomo è segno non per se stesso (nel senso che semplicemente stia 
per qualche cosa rispetto a un osservatore). Si può dire che il segno è segno di 
una cosa, ma non che il sintomo sia sintomo di una cosa, bensi solo di uno stato 
di fatto della realtà. Ciò è stato rilevato a proposito del quadro teorico-lingui- 
stico. Ciò che Peirce [1902] riteneva segno-indice (come l’orma che è segno del- 
l’animale, o il fumo che è segno del fuoco) non è in realtà segno, ma inferenza 
nel quadro di una conoscenza o di una teoria. L’orma sta per l’animale solo per 
chi ha una teoria generale nella quale l’orma sia sintomo del passaggio dell’ani- 
male, ma segnicamente, per sé, l’orma e l’animale sono cose ben distinte, e 
l’orma non sta affatto per l’animale come segno dell’animale, ma come infe- 
renza. Il segno dell’orma non può essere che la parola ‘orma’, o una icona, o 
qualcosa del genere. Sotto questo aspetto, qualunque sintomo è referente di 
un segno verbale, il quale deve essere collegato segnicamente, a sua volta, con 
la realtà implicata dal sintomo: questa è appunto la teoria entro la quale il 
sintomo è comprensibile. 

L’inclusione dell’indice fra i segni è fonte di gravi fraintendimenti. In que- 
sto modo la inferenza è scambiata per semplice contiguità segnica, rappresen- 
tativa di se stessa per l'osservatore, indipendentemente dal quadro scientifico o 
comunque inferenziale in cui è collocata. In tale prospettiva, a un sistema teo- 
rico che comprende deduzione e induzione, in cui il sintomo ha valore di « punto 
fermo» e nodo di una realtà logico-fattuale, si contrappone un del tutto inde- 
terminato e vago sapere indiziario, la cui prova è data, essenzialmente, dalla 
incertezza. Infatti il sapere indiziario viene proposto come paradigma episte- 
mologico là dove il quadro teorico è scarso (come nella medicina antica, e non 
di rado nella moderna, nelle indagini poliziesche, nella storia, presuntivamente 
nella meteorologia, ecc.), e quindi là dove acquistano importanza vicariante col- 
legamenti fulminei basati sul fiuto o su altre indefinite proprietà caratterizzate 
dal passaggio rapido, e indeterminabile come meccanismo, dal particolare al 
particolare. Esso si presume specifico di una conoscenza quotidiana e approssi- 
mativa (ma ritenuta efficace), e contrapposto perciò alla conoscenza scientifica. 
Questa terza via «indiziaria), che si ritiene assai diffusa, metterebbe in crisi la 
razionalità, smascherandola nelle sue pretese totalizzanti. Da questo confuso 
nucleo deriva tutta la attuale vasta mitologia della crisi della razionalità {cfr. 
ad esempio Gargani 1979] che propone per la Ragione una serie di attributi 
adatti a farla apparire debitamente ridicola a occhi antagonisti. 
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Anzitutto è erroneo credere che un quadro teorico possa essere completo: 
un quadro teorico nor è mai completo, per definizione. È erroneo credere che 
la correlazione realtà - sintomo - quadro teorico abbia le caratteristiche di una 
costruzione assoluta di tipo geometrico, anziché di una ipotesi. Si è posto in 
rilievo come la diagnosi abbia un grado di certezza diverso di volta in volta, a 
seconda della attendibilità e del numero dei sintomi e della compiutezza del 
quadro teorico: sotto tale aspetto la diagnosi, o rilievo di una catena di implica- 
zioni materiali, è sempre indiziaria, e nel cosiddetto «sapere indiziario» non 
sembra che vi siano molte novità; tuttavia l’indizio migliora il quadro teorico, 
e rende più agevole identificare nel seguito il sintomo come nodo della rete di 
implicazioni. 

È erroneo soprattutto ritenere che il sapere comune (la conoscenza di ogni 
giorno) sia qualitativamente diverso dalla conoscenza scientifica: sarebbe, il sa- 
pere comune, inferiore e plebeo, ma dotato della strana capacità di farsi im- 
provvisamente conoscenza folgorante e noumenica. La conoscenza non è altro 
che sapere comune sottoposto a più rigorosa standardizzazione; la più ovvia 
procedura apparentemente automatica della conoscenza ordinaria dell’uomo, 
come l’uso della lingua, implica l’uso, rigoroso anche se apparentemente auto- 
matico per l'utente, di un sistema logico-deduttivo di tipo proposizionale. La 
conoscenza della realtà deriva dalla interazione del lettore con i sintomi cate- 
goriali della realtà e dalla creazione di un sistema segnico intersoggettivo, il lin- 
guaggio. La concezione del sapere indiziario presuppone invece una conoscen- 
za scientifica staccata dal sapere ordinario, e un sapere ordinario senza metodo- 
logia, o con una metodologia qualitativamente diversa, che non viene mai pre- 
cisata: mentre è chiaro che la scienza è basata su operazioni, standardizzate 
quanto si vuole, ma necessariamente «ordinarie», cioè fisiche, concrete, ripor- 
tabili a osservazioni reali. Il sapere indiziario presuppone invece un piano co- 
noscitivo inesistente, con una ragione e una metodologia che non hanno niente 
a che fare né con la ricerca scientifica e con il metodo scientifico, quali realmente 
si vedono in opera al giorno d’oggi, né col senso comune. In questo quadro di 
comodo, è facile per il sapere indiziario infiltrarsi nel castello della Ragione e 
scardinarlo. 

Tale impostazione è sostanzialmente mitica. Che il discorso scientifico sia 
diverso dalle certezze illuministiche, è cosa nota da tempo. Tutta la metodolo- 
gia scientifica, e la dinamica dello schema scientifico del mondo, lo dimostrano. 
Oggi la ricerca scientifica è, anche come disposizione mentale, assai pit scaltrita 
di ogni umanistico scetticismo. Da tale punto di vista tutta la pratica scienti- 
fica è indiziaria. Combattere contro la metafisica-geometria (politicamente im- 
perialista e totalizzante, e magari borghese) della scienza-ragione, è combattere 
contro i mulini a vento. Per razionalismo non si intende l’ordine che la ragio- 
ne suprema applica alle cose. Ragione e razionalismo non esistono, in tal senso. 
Razionalismo è quanto invece, di fatto, la storia naturale ha introdotto in una 
piccola area del grande mare arazionale o irrazionale, che non conosce ragione: 
lo ha introdotto, come ordine e come capacità di conoscenza categoriale, nel 
regno biologico. Nella sua forma pit elaborata, tale ordinamento o razionalizza- 
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zione categoriale che la natura conduce su di sé è la logica proposizionale del- 
l’uomo (o, se si vuole, con termine molto ambiguo, la Ragione). Quindi non vi 
è, tra irrazionalismo e razionalismo, contrapposizione alcuna o distinzione di 
piani, in modo che l’irrazionale emerga ghignando e sconvolga una Ragione in- 
fantile prima tranquilla e sicura di sé: il razionalismo è un pezzo di mondo (un 
pezzo dell’irrazionale) che si è sistemato razionalmente, in forma di reazioni bio- 
logiche e di specificità reciproche prima, poi di logica umana e di discorso, e 
infine di epistemologia scientifica. 

Tale situazione non permette quadri definitivi: è in continua evoluzione, e 
tale evoluzione è, per l’uomo, essenzialmente culturale. 


11. Indice e sintomo nelle scienze storiche. 


Queste riflessioni paiono rilevanti per un’ultima applicazione dei criteri di 
sintomatologia e di diagnostica ai fenomeni storici. 

Vi sono in natura fatti ripetuti, e ripetibili in ogni occasione in laboratorio, 
eventualmente in forma semplificata attraverso scomposizioni. La sintomatica 
di questi fatti determina quadri teorici altamente verosimili, le leggi, e quindi 
la possibilità di riprodurre tali sintomi ogni qual volta le condizioni generali 
siano riprodotte. «Sintomatologia riproducibile» significa possibilità di inter- 
pretare il mondo, e di modificarlo tramite le applicazioni tecnologiche. 

Vi sono in natura fatti ripetuti e osservabili, ma non riproducibili in labora- 
torio, come ad esempio il corso degli astri. Il loro statuto epistemologico non è 
diverso da quello dei fenomeni precedenti: possono essere formulati a loro ri- 
guardo sia quadri teorici sia leggi. La riproducibilità in laboratorio non è ele- 
mento essenziale in se stesso, ma importante quando l’osservabile sia talmente 
complesso da necessitare di scomposizioni in situazioni più elementari. 

Vi sono fatti che non si possono né riprodurre in laboratorio né osservare 
come ripetizione regolare. Essi si producono una sola volta. Tale è l'evoluzione 
dei viventi. Il loro statuto epistemologico è più difficile a definirsi, perché ogni 
prova è riconducibile a quel solo flusso e ai suoi documenti. Il quadro teorico 
è ricostruibile mediante una molteplicità di implicazioni derivate da una molte- 
plicità di condizioni, che portano a rilevare, in questo unico flusso, meccanismi 
comuni e dinamiche generali. Quindi, in questo caso, legge non è quanto si 
può puntualmente constatare ogni volta che si voglia, ma quanto è inferenzial- 
mente ricostruibile. Un simile statuto epistemologico è caratteristico dei fatti 
basati su seriazioni di scelte ognuna irreversibile, che determinano un cammino 
irripetibile ma non per questo meno scientificamente analizzabile. Si trovano 
infatti, lungo il cammino, delle costanti (ad esempio, il meccanismo selettivo 
dell'evoluzione). 

Vi sono infine fatti non riproducibili in laboratorio né ripetibili né riducibili 
a costanti strutturali o a dinamiche selettive, basati su una molteplicità di si- 
tuazioni non scomponibili, e su una certa discrezionalità dei termini osservabili 
all’interno del loro campo di esistenza. Tale è il caso della storia umana. Quale 
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sia lo statuto epistemologico della storia, e quale, in tale quadro, la sua meto- 
dologia, è difficile stabilire. È ugualmente difficile decidere quale sia il quadro 
teorico entro il quale interpretare i sintomi storici, che dia significato alla dia- 
gnosi e alla prognosi. Si tratta di esaminare se lo statuto della storia possa por- 
tare a conseguenze sull’osservabile umano, determinando possibilità di previ- 
sioni utili. 

La storia è formata dalla confluenza di vari modi di interferenza con la 
realtà, tutti storicamente determinati, basati sull’additività e sulla trasmissibi- 
lità dei linguaggi: storia dei codici sociali, delle istituzioni, della scienza, della 
tecnologia, delle arti, ecc. Questa confluenza non è organizzata: come la storia 
naturale si sviluppa in filoni coerenti (le specie) non essendovi alcuna evidenza 
che nel suo complesso percorra un cammino teleologico verso una superspecie 
unificante (essendo l’uomo nient’altro che una specie fra le altre), cosi i vari 
filoni linguistico-sistematici interagiscono fra di loro senza tuttavia dare un su- 
perlinguaggio né una superstoria ad essi relativa. Se si considera «cultura» la 
somma dei linguaggi, la storia della cultura non è interpretabile alla stregua 
della storia di uno dei linguaggi che la compongono. 

Inoltre, il materiale della storia è l'emergenza, cioè il fortuito. Il quale è in- 
terpretabile su base sistematica attraverso il linguaggio quando implichi il rap- 
porto fra il singolo e la comunità linguistica, ma niente indica che un tale rap- 
porto sistematico sussista fra l'emergenza storica e il complesso dei linguaggi. 
Ritenere che un tale rapporto sussista (in modo che l’evento sia sintomo e in- 
carnazione di un grande sistema invisibile) è fare dell’idealismo. La cultura 
non è l’anima della realtà, ma un prodotto della realtà. Per questa ragione non 
possono sussistere leggi storiche: nel senso che non si dà, né di fatto né come 
pensabile, un quadro teorico che renda «integralmente » interpretabile un even- 
to, facendo assurgere la contingenza a prova dimostrativa di una legislazione su- 
prema. 

Questa costituisce la base mitica di ogni storicismo. La storia è la somma 
fattuale di quanto v'è contenuto, e non è verosimilmente organizzata come un 
tutto, come un organismo 0 qualcosa per cui si diano leggi globali, per le quali 
esista un osservatore esterno (esterno all’intero complesso dei fatti, che abbia 
a sua volta un quadro teorico di riferimento ancora più ampio). Sotto questo 
aspetto il corso della storia è indefinito e non strutturato, pur comprendendo 
componenti strutturate, e pur essendo, fondamentalmente, la storia culturale 
un prolungamento della storia naturale. Si potranno rilevare alcune ripetizioni, 
nonché fatti qua e là prevalenti, soprattutto quando emergano parametri ricon- 
ducibili al lato biologico dell’uomo (quando siano operanti ragioni di sopravvi- 
venza e di forte istintualità), ma nient’altro. In altre parole, sono i singoli aspet- 
ti della storia ad essere determinati storicamente dal complesso del flusso: se 
vi è normatività, questa riguarda ciò che è compreso all’interno del flusso, e 
non il flusso nel suo insieme. Per fare riferimento ad un caso paradigmatico, 
non è la storia ad essere determinata dai rapporti di classe, ma sono i rapporti 
di classe ad essere determinati storicamente (dal complesso dei fatti cosî come 
accadono). 
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Quindi il sintomo storico (che certamente esiste) ha un valore indecidibile, 
e la «diagnosi storica» è sostanzialmente metaforica. 

Ciò non significa che non si dia metodologia e scientificità nello studio della 
storia, ossia del già accaduto. Per essa esiste una strategia conoscitiva di valuta- 
zione di documenti e di collegamenti, che non è indiziaria, ma è, più semplice- 
mente, empirico-scientifica. Sotto tale aspetto, il già accaduto è interpretabile 
solamente come massimo (e, al limite, asintotico) allargamento di reti e di con- 
nessioni. 

La storia diventa cosî, necessariamente, storia economica, istituzionale, so- 
ciale, e via via culturale in senso proprio, storia dell’ideologia, ecc., e i docu- 
menti sono, necessariamente, tutti sintomi-indici di un quadro che, pur rivol- 
gendosi al già accaduto, sarà difficilmente ricostruibile nella sua completezza, 
attraverso Zutti i sintomi. Il passato storico, nella sua irripetibilità, ha cosi lo 
statuto epistemologico di un oggetto scientifico, che è oggetto in quanto è limite 
all’indefinita convergenza di una attenzione metodologica. [G.P.]. 
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Il sintomo è elemento di una catena inferenziale naturale (cfr. causa/effetto, indu- 
zione/deduzione, induzione statistica) che va connesso a una ricerca e valutazione, 
e riferito a un quadro teorico (cfr. teoria/pratica). Il che sta a dire che le interazioni di 
una realtà (cfr. dato, evento, fenomeno, reale) possono essere presenti e rilevabili 
come sintomi, cioè come dati significativi per un osservatore (cfr. osservazione, perce- 
zione) che le riconosca e le interpreti (cfr. interpretazione, sensi) come sintomatiche 
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di quella realtà, valendosi di parametri di conoscenza che sono le sue categorie (cfr. 
categorie/categorizzazione) di lettura. In questo senso la diagnosi viene considerata 
come un quadro tipologico (cfr. sistematica e classificazione) previsto (cfr. previsio- 
ne e possibilità) dal sapere medico (cfr. medicina/medicalizzazione) che, costituito 
sulla base della biologia (cfr. vita), e studiando il rapporto individualità biologica - 
ambiente, si istituisce come scienza del normale/anormale; spetta però al medico, fa- 
cendo ricorso, tra l’altro, alla sua esperienza, ripercorrere nella diagnosi il cammino della 
sperimentazione (cfr. empiria/esperienza) delimitando per ogni organismo il confine 
salute/malattia. 


prio 


Esclusione/integrazione 


«Ma riprovevole è ogni violenza mitica, che po- 
ne il diritto, e che si può chiamare dominante. 
Riprovevole è pure la violenza che conserva il di- 
ritto, la violenza amministrata, che la serve». 


[Benjamin 1921, trad. it. p. 28.] 


La cultura giudaico-cristiana si fonda su una trasgressione e un’esclusione: 
il peccato punito con l'espulsione dal paradiso terrestre e con l’esclusione dal- 
l'innocenza e dalla felicità. Con questa esclusione ha inizio la vita degli uo- 
mini, ma anche fa morte, che si presenta — per la prima volta — sotto la forma 
dell’uccisione: Caino uccide Abele perché escluso dalla benevolenza del dio 
(«Dio riguardò Abele e la sua offerta, mentre non riguardò Caino e la sua of- 
ferta» [Genesi, 4, 4-5]). La discendenza, quindi la vita, si fonda sull’uccisione 
dell’altro che è ciò che io non sono o che ha ciò che io non ho. Questo schema 
simbolico dell’esclusione dell’altro in nome della propria sopravvivenza, quin- 
di della propria integrità rispetto alla contaminazione dell’altro (dio che con- 
ferma la sua sovranità escludendo dall’Eden i trasgressori della legge, Caino 
che elimina Abele per essere lui l’oggetto dei favori del dio), è il Lestmotiv che 
segue la storia dell’uomo, evolvendosi e mutando con l’evolversi e il mutare 
della sua capacità di dominare la natura e se stesso, quindi con l’evolversi del 
suo bisogno di fondare la propria identità sull’esclusione dell’altro. 

L’evolversi di questo processo va, quindi, di pari passo ‘con la capacità, 
gradualmente conquistata dall'uomo, di sopravvivere senza fondare diretta- 
mente la propria sopravvivenza sull’eliminazione dell’altro, individuando a ma- 
no a mano mezzi e tecniche diversi, per difendersene e mantenere la distanza 
necessaria alla propria individualità o al proprio potere. 

Passando dalla simbologia del mito alla concretezza della storia, l’uomo 
giunge — per gradi diversi — a superare la fase dell’esclusione/integrazione come 
morte fisica dell’altro, sublimandola nella morte della contraddizione, in una 
continua rincorsa all’individuazione di processi di manipolazione, interioriz- 
zazione del dominio, sfruttamento, come forme diverse di annientamento e 
di espropriazione della soggettività dell’altro, quindi come forme diverse di 
morte. La morte fisica continuerà nei secoli, come continua tuttora, a ripro- 
porsi come elemento di sopravvivenza, ma essa avrà un carattere temporaneo 
e ricorrente (la guerra, le devastazioni, le invasioni, i genocidi, i massacri, 
la tortura), e una qualità mediata dall’invenzione e dalla fabbricazione del- 
l’altro come nemico, per dominarlo. Il processo di esclusione/integrazione an- 
drà quindi intaccando sempre meno il corpo dell’uomo, puntando soprattutto 
a ridurre o a rimuovere la contraddizione da esso rappresentata, per penetrare 
nell’individuo e fargli interiorizzare il dominio. Nel suo evolversi storico, que- 
sto processo può quindi essere ritenuto il fondamento del dominio dell’uomo 
sull’uomo, quindi il fondamento del potere. 
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1. Nella fase in cui la vita dell’uomo è garantita dall’uccisione dell’altro, 
l’esclusione assume il volto della morte. Finché la vita si svolge sotto la mi- 
naccia della natura incontrollata, l’uomo è circondato da forze oscure e nemiche, 
di cui fanno parte anche lo sconosciuto, l’estraneo: se l’uomo rappresenta una 
minaccia per l’uomo, la sua sopravvivenza si fonda sull’eliminazione di chi 
appare diverso, sconosciuto, minaccioso 0, semplicemente, di chi compare al- 
l'orizzonte del suo territorio. L’identificazione fra estraneo e nemico è auto- 
matica e il nemico si elimina se non si vuole esserne eliminati: chi uccide 
riesce a vivere. Colui che esclude (l’uccisore) resta integer, intatto, non violato, 
non contaminato — cioè vivo — attraverso la morte dell’altro. 

Il primo significato del termine ‘integrazione’, apparentemente opposto a 
‘esclusione’, corrisponderebbe, di fatto, all’integrità di chi esclude l’altro, eli- 
minandolo. Esclusione e integrazione resterebbero, quindi, entrambe prero- 
gativa del soggetto che esclude e sopravvive. L’usanza del divorare il nemico 
morto per acquistarne la forza.o per eliminarlo digerendolo, riporta nel vin- 
citore anche il corpo dell’ucciso: l’escludente-uccisore integra e assimila nel 
proprio corpo quello dell’escluso-ucciso. Inoltre, nel momento in cui l’altro 
(l’escluso) è morto, lo sconosciuto, l’estraneo, il barbaro non sono più una 
minaccia e questa morte produce — come ulteriore faccia dell’integrazione — 
la coesione del gruppo escludente: se integrità, assimilazione, coesione risie- 
dono sempre nel soggetto che esclude, esclusione e integrazione sono due mo- 
menti dello stesso processo che si identificano, perché sono prodotte dallo stes- 
so soggetto e sono garantite dalla morte dell’ucciso: cioè, dalla scomparsa della 
contraddizione rappresentata dall’esistenza dell’altro. 

Per quanto possa apparire ovvia l’ipotesi dell’escludente integer in quanto 
l’altro è morto, questo schema reale-simbolico del processo di esclusione/in- 
tegrazione nella fase radicale in cui si esprime come vita/morte, può chiarire 
la natura del suo successivo evolversi. Quando, nella contrapposizione fra vita 
e morte, l'esclusione coincide con l’uccisione e l'integrazione corrisponde al- 
l’integrità di chi sopravvive, ciò che garantisce l’integrità dell’escludente-ucci- 
sore è il corpo morto dell’altro: esclusionefintegrazione risiedono dunque en- 
trambe nel polo della vita, mentre l’escluso è solo morte. Questo schema con- 
sente di mettere in luce come, anche nei successivi sviluppi del concetto di 
esclusione/integrazione, esisterà sempre un soggetto che esclude/integra un 
morto, reale o metaforico. Ciò che varierà, nei secoli, è solo il grado di morte 
dell’escluso, necessario a garantire l’integrità dell’escludente: ciò che varierà 
sarà, dunque, solo la metafora. 


2. «Per uscire dall’animalità, per attuare il massimo progresso offerto dal- 
la natura, era necessario un elemento nuovo, ovviare alla mancanza di potere 
difensivo dell’uomo isolato, con l’unione delle forze e l’azione comune dell’orda » 
[Engels 1884, trad. it. p. 72]. Ma la nascita dei primi gruppi umani che si 
organizzano di fronte alla minaccia, presuppone anche l’organizzarsi delle pri- 
me forme di potere. Nemico diventa colui che minaccia gli interessi del gruppo 
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e chi difende il gruppo da questa minaccia ne diventa il capo; è l’esistenza 
del capo — quindi del potere di uno sugli altri — che comincia a creare l’esclu- 
sione all’interno del gruppo, in nome della sua stessa organizzazione e inte- 
grazione. Il capo — colui che uccide il nemico — esclude gli altri dal potere e, 
tuttavia, il potere che questi esercita è ancora all’interno degli interessi e dei 
valori condivisi dal gruppo, che si riconosce e si identifica in colui che uccide 
per difenderlo. 

L'esclusione dal potere, in una comunità la cui coesione si fonda sulla mi- 
naccia immediata del nemico, pur riducendo la soggettività dell’escluso, lo 
conserva integro nel gruppo per la sua stessa adesione al potere che lo difende: 
il servo escluso «serve» al signore, cosî come il signore «serve» al servo, nel 
momento in cui questi assume su di sé la morte e il pericolo della difesa. 
Esclusione/integrazione esprimono, in questa fase, il momento di maggior uni- 
tà fra escludente ed escluso, attraverso la coesione del gruppo e la sua identi- 
ficazione nel capo. Il servo non è il signore ed è quindi escluso rispetto alla 
soggettività dell’escludente: è la sua stessa incapacità a difendersi che lo pone 
come morto nelle mani del signore. Ma, proprio in quanto come morto, ha bi- 
sogno del signore per vivere, esattamente quanto questi ha bisogno di lui, 
del suo lavoro per trasformare la realtà e del suo riconoscimento del proprio 
potere: al servo serve un signore capace di sfidare la morte per difenderlo, e al 
signore un escluso ancora vivo che riconosca nella sua sfida alla morte il signi- 
ficato del suo dominio e della propria sottomissione. 

Nella dialettica serviti-signoria, Hegel [1807, trad. it. p. 159] riconosce 
una reciprocità fra i due poli e ciò significa che, in questa fase, il processo 
di esclusione/integrazione produce il minimo di morte per l’escluso, dato che 
l'integrazione coincide ancora esplicitamente con l’integrità del gruppo e non 
solo con l’integrità del capo o di colui che uccide, ed è garantita dalla presenza 
di entrambi i poli della contraddizione. Finché l’organizzazione dei gruppi si 
fonda sulla difesa dai nemici e finché il capo è colui che li sa vincere, esclu- 
sione/integrazione rappresentano ancora la vita della comunità rispetto alla mor- 
te del nemico. Ciò che va gradualmente mutando è il nemico, che può essere 
amico, fabbricato e inventato come altro, diverso, mostruoso se intralcia gli 
interessi della comunità. Il signore diventa quindi il tutore di questi interessi, 
ma via via che andrà aumentando il suo potere sul gruppo, saranno anch'essi 
a mutare, diventando interessi del signore più che interessi della comunità. 
È nel momento in cui gli interessi del signore non coincidono più con quelli 
della comunità che si pone esplicitamente il problema del potere e il processo 
di esclusionefintegrazione comincia a funzionare come esclusione dal potere/ 
integrità del potere, da un lato, e come morte, reale o metaforica, dell’escluso, 
dall’altro. Il zz0rto in quanto escluso e dominato — cioè la morte della con- 
traddizione — comincia ad apparire all’interno del gruppo e il gioco consisterà 
nell’individuare quale tipo di morte potrà risultare più adatto a difendere e 
a tutelare gli interessi del signore. 
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3. Una volta rotta la reciprocità fra servo e signore, il processo di esclu- 
sionefintegrazione si esplicita come lo strumento del dominio che assumerà, 
via via, facce diverse utilizzando mezzi e tecniche diversi di appropriazione 
dell’altro. i 

La riduzione a corpo. Se colui che si vuole escludere non può più essere 
ucciso ma deve essere dominato e utilizzato, la forma di esclusione più vicina 
alla morte è quella di ridurlo a corpo, cosa, animalità, riportando alla natura 
la particolarità specifica che può giustificare la sua esclusione dalla soggetti- 
vità del potere. Il potere si afferma dunque autodefinendosi diverso per natura, 
attraverso la definizione della diversità naturale dell'altro, annullando la pro- 
pria contraddizione e la contraddizione che l’altro rappresenta. 

Il rituale biblico del «capro espiatorio» che, caricato dei mali e delle colpe 
del popolo, «viene allontanato dai luoghi abitati», ne è un precedente simbolico. 
In questo rito sono già presenti due elementi che avranno buon gioco nel 
processo di esclusionefintegrazione: da un lato, la scelta di un animale su cui 
scaricare il peso delle proprie colpe indica il bisogno di trovare un’oggettualità 
- un corpo — che non possa a sua volta oggettivare l’uomo nel momento del- 
l'esclusione, garantendone l’integrità; dall’altro, rivela il processo di esorciz- 
zazione di ciò che l’uomo teme in sé e con cui non riesce a convivere — la dif- 
ficoltà a far fronte alle proprie contraddizioni — scaricandole su un altro, che 
dovrà essere un altro originario, naturale, preesistente come altro all’atto di 
esclusione, per giustificarla e cancellarne la colpa. La creazione dell’altro come 
corpo, animalità, natura per poterlo escludere segue lo stesso processo, si che 
l’integrità del potere resta intatta attraverso l’identificazione dell’escluso nella 
propria natura, diversa dalla natura di chi ha il potere, o diversa dalla stessa 
natura del potere. cai 

Se il popolo è totalmente escluso dal potere, questo può presentarsi ai 
suoi occhi come «diritto divino», che sarà tradotto in dato naturale, cosf come 
si pretende naturale l'esclusione del popolo che la accetta «per nascita». Mi- 
seria e penuria fanno parte della sua natura, come ricchezza e raftinatezza 
fanno parte della natura di chi comanda. Il processo di esclusione/integrazione, 
in questo caso, coincide con l’identificazione di ciascuna parte nella propria 
natura: quella che esclude e quella esclusa. La chiarezza di questa separazione 
naturale è, del resto, confermata dalle definizioni simboliche del potere e dél 
non-potere che passano attraverso caratterizzazioni corporee diverse: il re, il 
principe hanno il «sangue blu», il contadino è una «bestia» (come lo sarà 
il negro), il cui linguaggio è molto più vicino a quello degli animali con cui 
ha a che fare, di quanto non lo sia a quello del signore. Certo, fenomeni di 
esclusione sono presenti anche tra il popolo, ma la miseria, cosi come porta 
alla crudeltà e alla separazione nella lotta per il poco pane che c’è, può portare 
anche alla tolleranza per chi non ce la fa a procurarselo. La mescolanza fra 
i poveri di storpi, invalidi, incurabili, vecchi, bambini - senza linee di con- 
fine — è il segno di questa tolleranza verso condizioni di vita che non sono 
qualitativamente molto diverse dalla propria, quindi di un’inclusione totale 


751 Esclusione/integrazione 


nella categoria del «popolo» di tutto ciò che è suo. È l'esclusione dal potere 
che costituisce il denominatore che unifica il popolo in un destino comune, che 
il potere stesso presenta come «destino naturale», perché sia naturale il pro- 
prio destino. 

Questa creazione dell’altro come «diverso naturale» sarà alla base di ogni 
forma di razzismo: il negro, il pericolo giallo, l'ebreo, il pellerossa saranno 
fabbricati come diversi naturali per poterli sterminare, depredare, asservire, 
assoggettare, derubare, eliminare. Il carattere oggettuale e corporeo del «sel- 
vaggio» che si vuole sottomettere è sempre enfatizzato come elemento che 
giustifica il dominio: la diversità del «selvaggio» e della sua cultura viene de- 
finita inferiorità naturale, disuguaglianza originaria rispetto al valore assoluto 
rappresentato dalla natura e dalla cultura del dominatore. La prima subor- 
dinazione originaria determinata dalla diversità naturale della donna rispetto 
all'uomo non è stata fondata sul suo essere definita corpo, oggettualità, passi- 
vità, e inerzia, per dedurre la necessità della sua soggezione? 

La negazione del corpo. Se colui che si vuole escludere non può pit es- 
sere ucciso ma deve essere dominato e utilizzato, altra forma di esclusione 
vicina alla morte è la negazione del corpo, processo questo che, analogo e 
opposto al precedente, ne comporta gli stessi effetti. 

Attraverso la creazione e l’imposizione di un'immagine ideale di ciò che 
dev'essere l’altro, si elimina la contraddizione implicita nel suo essere una sog- 
gettività corporea, riducendolo a puro spirito. Se l’altro interiorizza l’imma- 
gine dimezzata di sé che gli viene imposta, il dominio è assicurato dalla ne- 
gazione del corpo, che sparisce nelle mani di chi domina. Il corpo escluso, 
mortificato, percosso, punito, esorcizzato, sublimato sarà il fondamento di ogni 
dominio religioso e spirituale nell’ambito della cultura occidentale, e sarà su 
questo corpo perduto che si fonderà il regno dello spirito, partendo dal bisogno 
di rassicurazione e di identificazione dell’uomo di fronte al mistero della vita 
e della propria irrazionalità, quindi dallo stesso bisogno dell’uomo di creare 
i propri miti e i propri riti. 1 

Ma il regno dello spirito ha sempre avuto dei rappresentanti «terreni» che 
hanno utilizzato la vittoria dell’uomo sul proprio corpo come la propria vit- 
toria sui corpi espropriati. Nella cultura giudaico-cristiana gli ordini religiosi 
si fondano sulla mortificazione del corpo, sull’annullamento della sua presen- 
za e delle sue esigenze, come segno dell'avvenuta, totale subordinazione alla 
Regola: la Regola si appropria del corpo per cancellarlo ed escluderlo dalla 
vita, ma soprattutto per appropriarsi di chi resta privo di corpo. L’integrità 
della Regola che esclude il corpo è dunque garantita dalla morte di questo. 
Cosa possa essere lo spirito che resta incorporeo è ancora da sapere, ma ciò 
che risulta da questo processo di esclusione/integrazione è che l'integrità della 
Regola (quindi del dominio) si fonda sulla morte del corpo. Del resto, il regno 
dello spirito non ha mai disdegnato di passare concretamente sul corpo degli 
eretici, degli infedeli, delle streghe, e di fondare sulla loro morte la propria 
verità. 

Anche in questo caso la donna — corpo per eccellenza — rientra fra coloro 
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che saranno dominati attraverso la sublimazione e la negazione del corpo. La 
duplice possibilità di cui sembra privilegiata, di essere dominata in quanto 
corpo ma anche in quanto ideale sublimato, può dire qualcosa sul significato 
di quest’operazione a due facce che porta sempre allo stesso risultato. L’an- 
nullamento della contraddizione in un corpo che è insieme espressione di una 
soggettività, consente il dominio di chi è ridotto ad essere o l’uno o l’altra: 
il dominato non potrà mai essere entrambi, perché è sulla morte della con- 
traddizione che si fonda il dominio. 

La colpa. Se si vuole dominare l’uomo senza ucciderlo, una forma di 
espropriazione cara alla cultura giudaico-cristiana è la colpa. Se l’uomo è co- 
munque colpevole davanti a dio, e se le colpe nei confronti degli uomini sono, 
in realtà, colpe nei confronti di dio, l’uomo nasce prigioniero della colpa e 
porta in sé la morte delle proprie responsabilità umane. La colpa umana nei 
confronti dell’altro conserva un carattere di reciprocità: l’altro può sempre 
punire il colpevole o può, a sua volta, essere colpevole nei suoi confronti: 
colpa e punizione restano umane. Ma l’interiorizzazione della colpa nei con- 
fronti di dio è un processo asimmetrico in cui l’uomo è sempre perdente e 
la «grazia» che può salvarlo è arbitraria e capricciosa: non si sa mai chi sarà 
perdonato e assolto. La colpa pervade cosî ogni aspetto dell'umanità dell’uomo, 
svuotandolo di ogni capacità di assumere su di sé la propria vita e le proprie 
azioni e di sentirle sue. Quando l’uomo è svuotato della responsabilità nei 
confronti degli uomini, ridotta rispetto alla responsabilità nei confronti di dio, 
viene posto nella condizione di delegare ad altri la propria coscienza e di es- 
sere totalmente espropriato. | 

Il processo di esclusione/integrazione, escludendo l’uomo dalle proprie re- 
sponsabilità umane e imprigionandolo alle responsabilità nei confronti della di- 
vinità, garantisce l’integrità di quest’ultima attraverso il processo della colpa. 
Con tale operazione che trasferisce all’interno dell’uomo il peso dell’atto agito 
all’esterno, di fatto viene attuato un processo di incatenamento interno del- 
l’uomo al proprio atto (quando non alle intenzioni, ai pensieri, ai desideri re- 
pressi), senza possibilità di rimedio e di redenzione. Se l’essenza del male 
è la colpa e se l’uomo è comunque colpevole davanti a dio che sa e vede tutto, 
il male resta all’interno dell’uomo e non c’è possibilità di uscire dalla pri- 
gione. 

Ma la prigionia dell’uomo nei confronti della colpa lo rende anche total- 
mente prigioniero di chi lo vuole manovrare, utilizzando lo stato di impoten- 
za in cui viene ridotto. Un uomo responsabile, qualunque siano le sue colpe, 
è molto meno manovrabile dell’uomo in balia di un’entità metafisica davanti 
alla quale non può che sentirsi colpevole. L'esclusione dalle proprie responsa- 
bilità umane, sotto l'apparente ancoramento alle propria responsabilità nei con- 
fronti di dio, è il segno della negazione della contraddizione implicita nell’er- 
rore, di cui l’uomo dovrebbe pagare di fronte a e con gli uomini le conseguen- 
ze: quando queste conseguenze sono spostate dal rapporto con gli altri al rap- 
porto dell’individuo con se stesso e con dio, la contraddizione viene annullata 
e assorbita nel senso di colpa, che non implica la correzione dei propri atti, 
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né la presenza dell’offeso come soggettività umana che si confronta con un’al- 
tra soggettività umana. Se l’offeso è soprattutto dio, come può l’uomo rime- 
diare all’offesa? Lo stato di impotenza che ne deriva lo lascia, di fatto, in balia 
di chi vuole dominarlo, perché non ha in sé alcuna certezza da opporre al 


dominio. 


Queste tecniche di esclusione/integrazione mostrano come il dominio del- 
l’uomo sull’uomo si vada affinando, di pari passo con l’ampliarsi delle cono- 
scenze e della sua capacità di soggiogare la natura, ma anche di pari passo 
con l’evolversi della coscienza del dominato che va via via riconoscendo l’ar- 
bitrarietà del dominio e l’invivibilità della sua condizione. La conservazione 
del dominio si fonda, dunque, sulla continua ricerca di strumenti di mani- 
polazione che producano l’appiattimento della contraddizione rappresentata da 
chi si vuole escludere e dominare, ma — insieme — l’adesione dell’escluso alla 
propria esclusione. Tuttavia, l’identificazione nel destino naturale o ideale da 
parte degli esclusi non è mai semplice (nessuno accetta semplicemente la pro- 
pria morte), né è data una volta per tutte: sollevazioni, moti, tumulti, rivolte 
del popolo, cosf come successivamente guerre e insurrezioni dei colonizzati, 
testimoniano infatti il rifiuto di questa condizione imposta come «naturale» 
e che risulta invivibile perché è la condizione del dominio. Il processo di 
esclusione/integrazione deve dunque continuare ad adeguarsi, creando una nuo- 
va «natura» in cui imbrigliare la ribellione dell’escluso e sarà questa ribellione 
— come espressione della soggettività riemergente nell’uomo che si vuole morto 
per dominarlo («i desiderii de’ popoli liberi rade volte sono perniziosi alla li- 
bertà, perché e’ nascono o da essere oppressi, o da suspizione di avere ad 
essere oppressi» [Machiavelli 1513-19, ed. 1977 p. 138]) — a modificare i modi 
e le tecniche dell’esclusione e dell’integrazione. 


4. Non è infatti casuale che sia nel momento in cui vengono dichiarati 
i diritti di uguaglianza di tutti gli uomini come risultato della rivoluzione fran- 
cese, e quando comincia a strutturarsi lo Stato moderno, che il processo di 
esclusione/integrazione si presenti con una nuova faccia, proponendosi come 
fenomeno codificato e istituzionalizzato, indispensabile all’organizzazione dello 
Stato: è la necessità di dividere e controllare le masse, di fronte all’ambiguità 
dell'uguaglianza formale su cui si fonda la nascita dell’era borghese, che porta 
a separare le fasce di individui che risultano un po’ meno uguali, e a confer- 
marne la diversità per poterli escludere da un gioco in cui non c’è posto per 
loro. 

Quando Malthus teorizza, in polemica con Raynal, l'impossibilità natu- 
rale della distribuzione dei mezzi di sussistenza in termini di uguaglianza fra 
gli uomini, nel senso che un relativo benessere generalizzato comporterebbe 
un aumento della popolazione sproporzionato alla possibilità di aumento dei 
mezzi di sussistenza, sta esprimendo qualcosa che — razionalizzato in termini 
economici — significa che lo sviluppo del progresso (quindi dell’economia e 
del capitale) è subordinato al fatto che solo una fascia di individui possa go- 
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derne, mentre «le persone infelici che nella grande lotteria della vita hanno 
estratto un biglietto perdente» [1798, trad. it. p. 103] devono subire le con- 
seguenze della loro sorte. 

Nella seconda edizione dell’Essay on the Principle of Population, del 1803, 
Malthus usa una metafora esplicita (opportunamente soppressa nella succes- 
siva edizione del 1806, per la crudezza dell’immagine) in cui sostiene: «L'uomo 
che nasce in un mondo già posseduto da altri, qualora non possa ottenere i 
mezzi di sussistenza dai genitori sui quali può avanzare giuste pretese, e se 
la società non vuole il suo lavoro, non può arrogarsi alcun diritto alla benché 
minima porzione di cibo e, anzi, non ha alcun motivo per essere dov'è. Al 
gran banchetto della natura non c’è per lui nemmeno un posto libero. Essa 
gli dice di andarsene e non tarderebbe certo a mettere in atto i suoi stessi 
ordini, se egli non riuscisse a suscitare la compassione di qualcuno tra i com- 
mensali. Se gli ospiti si alzano e gli fanno posto, altri intrusi compariranno 
immediatamente chiedendo il medesimo favore. Alla notizia della distribu- 
zione di cibo a chiunque si presenti, la sala si riempie di folla. L’ordine e l’ar- 
monia del banchetto sono turbati, l'abbondanza che prima regnava si trasfor- 
ma in scarsità, la letizia dei commensali scompare di fronte allo spettacolo 
di miseria e di dipendenza che appare in ogni angolo della sala, e alla rumoro- 
sa importunità di chi giustamente si adira per non aver trovato il cibo che gli 
era stato promesso. "I'roppo tardi gli ospiti si accorgono dell’errore commesso 
disobbedendo ai severi ordini contro gli intrusi emanati dalla possente padrona 
di casa che, desiderando far si che tutti i suoi ospiti mangino in abbondanza 
e sapendo di non poter provvedere a un numero illimitato di commensali, 
umanamente rifiutava di ammettere nuovi venuti alla sua mensa ormai com- 
pleta» [:b:d., ed. 1803 p. 531]. 

Anche se per Malthus il problema cruciale è il controllo della popolazione 
il cui aumento, in tempi d’abbondanza o di uguaglianza, riproporrebbe — se- 
condo i suoi calcoli — in pochi anni fame e miseria, resta il fatto che la sua 
teorizzazione comporta una conseguenza inevitabile: gli appartenenti aila fa- 
scia esclusa dal banchetto e dalla letizia dei commensali, vi troveranno accesso 
solo se riusciranno, prendendo il loro destino nelle loro mani e se saranno in 
grado di farlo, ad appropriarsi dei valori e degli ideali delluomo borghese, 
rappresentante del nuovo potere e tutore della mensa. Non hanno alcun «di- 
ritto» all’accesso, perché il diritto presuppone la «possibilità» naturale della 
sua realizzazione: e questa possibilità non c’è. L’esclusione di fasce di popo- 
lazione è quindi teorizzata come necessaria allo sviluppo e al progresso della 
società, cosi come l’apparente soluzione del problema di chi ne è escluso è la 
sua integrazione individuale all’interno di un mondo di possibilità e di valori 
che fissa in partenza quale sarà il suo posto. Esclusione/integrazione continuano 
dunque a conservare l’escluso allo stesso grado di distanza e quindi di morte. 

Secondo quali processi può attuarsi questa esclusione/integrazione in una 
società in cui si proclama l'uguaglianza fra gli uomini, ma in cui, allo stesso 
tempo, si teorizza l’impossibilità naturale che tutti gli uomini siano uguali? 

Nel momento in cui l’oppresso, l’escluso dal banchetto non si identificano 
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più nella naturalità della loro esclusione e cominciano a rivendicare il diritto 
a dividere i mezzi di sussistenza, altri elementi sono entrati in gioco: lo svi- 
luppo della scienza e la nascita dell'industria. L’una e l’altra saranno deter- 
minanti - in modo reciprocamente complementare — alla creazione di uno 
spartiacque preciso fra coloro che partecipano al lavoro produttivo e coloro 
che ne sono esclusi; l’una e l’altra serviranno a stabilire quali sono i valori 
di norma secondo i quali si è in regola per partecipare alla festa o se ne è 
esclusi. Per gli appartenenti alla classe esclusa dal potere, è in regola chi è am- 
messo nel circuito dello sfruttamento e vi si adatta (escluso dal potere, inte- 
grato nello sfruttamento); chi non rientra in questa categoria perché la società 
- secondo le parole di Malthus - non vuole il suo lavoro, o perché non può 
lavorare al ritmo e nel modo richiesto, sarà assorbito (integrato) nelle istitu- 
zioni dell’esclusione. 

È in questo momento che comincia a prender corpo l'ambiguità del ter- 
mine ‘integraZione’ come esplicitamente riferita all’escluso che viene riammes- 
so nel corpo sociale, più che all’integrità del corpo sociale escludente. Ambi- 
guità che renderà più difficile allo stesso escluso/integrato avvertire il proces- 
so di manipolazione e di espropriazione di cui è oggetto, in nome dell’integrità 
di chi lo manipola e lo espropria, perché questa operazione passa attraverso 
una parziale o apparente risposta ai suoi bisogni: il lavoro e il salario, da un 
lato, e le istituzioni della cura, della tutela, dell’assistenza e della punizione, 
dall’altro. 

Lo sfruttamento. «In primo luogo lavoro è un processo che si svolge fra 
l’uomo e la natura, nel quale l’uomo, per mezzo della propria azione, media, 
regola e controlla il ricambio organico fra se stesso e la natura» [Marx 1867, 
trad. it. p. 215]: la sua libertà risulta dunque relativa al fatto che egli ricono- 
sca se stesso in un mondo che egli stesso ha costruito. Da questa premessa 
parte l’analisi marxiana del lavoro e dello ‘sfruttamento nella società capitali- 
stica, individuando il processo di espropriazione dell’uomo attraverso il lavoro 
alienato («l’oggettivazione appare come perdita e asservimento dell’oggetto, l’ap- 
propriazione come estraniazione, come alienazione... in tale modo quanti più 
oggetti l'operaio produce, tanto meno egli ne può possedere e tanto più va 
a finire sotto la signoria del suo prodotto, del capitale» [Marx 1844, trad. it. 
PP. 71-72]). 

Non è qui il caso di riassumere l’analisi di Marx. Sembra sufficiente — al- 
l’economia del discorso — un solo riferimento al fatto che la produzione capi- 
talistica delle merci riduce «le relazioni sociali [dei produttori ad apparire] 
come quel che sono, cioè, non come rapporti immediatamente sociali fra per- 
sone nei loro stessi lavori, ma anzi, come rapporti di cose fra persone e rapporti 
sociali fra cose» [1867, trad. it. p. 89]. Inserito in questa logica, il lavoro non 
è dunque più un mezzo per la vera autorealizzazione dell’uomo, strumento 
d’uso della natura, piegata alle sue esigenze e ai suoi desideri, ma diventa 
mezzo di espropriazione non solo della sua forza-lavoro ma della sua stessa 
umanità («La svalorizzazione del mondo umano cresce in rapporto diretto con 
la valorizzazione del mondo delle cose» [1844, trad. it. p. 71]). 
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Lo sfruttamento appare dunque come uno dei mezzi attraverso i quali il 
processo di esclusione/integrazione rivela più chiaramente l’uso dell’uomo nel- 
la società capitalistica: il lavoro, come espressione del bisogno umano di agire 
e di trasformare la realtà, viene svuotato del suo significato essenziale di atti- 
vità per l’uomo ed estraniato dall’uomo, sf che in un unico atto si confermano 
contemporaneamente l’esclusione dal potere del lavoratore (l'esclusione da ogni 
possibilità di controllo e di gestione su ciò che è e fa e su ciò che viene fatto 
di lui), e la sua integrazione nel corpo sociale in quanto sfruttato e svuotato 
della sua stessa umanità. La soggettività dell’uomo, espropriata dal nuovo modo 
di produzione la cui finalità gli è totalmente estranea, sparisce nel momento 
in cui, rendendo disumano il lavoro umano, si rende disumano l’uomo che 
lavora. Alienato dal lavoro alienato, l’uomo si ripropone come il morto che 
il processo di esclusione/integrazione continua a produrre a tutela dell’inte- 
grità del potere, diventata ormai integrità del capitale. Sarà la necessità di 
sopravvivenza dell’uomo a dare anche al lavoro alienato il significato di ri- 
sposta a bisogni che verranno via via determinati dalla stessa natura alienata 
del lavoro e dalle merci che il lavoro alienato produce. Questo processo di 
oggettivazione dell’uomo sarà successivamente analizzato — alla luce dello svi- 
luppo attuale del capitalismo - da Adorno che ne vede storicamente anche il 
cammino inverso dal soggetto all’oggetto, nella graduale reificazione della co- 
scienza: «Nel distanziamento del soggetto dall'oggetto che la storia dello spi- 
rito ha realizzato, il soggetto si era sottratto alla supremazia reale dell’oggetti- 
vità. II suo dominio era quello del più debole sul più forte. L’autoaffermazione, 
forse, della specie uomo, e, certamente, il processo dell’oggettivazione scienti- 
fica non sarebbero stati possibili in altro modo. Ma quanto più il soggetto si 
impadroni delle determinazioni dell’oggetto, tanto più ha trasformato, incon- 
sapevolmente, se stesso nell’oggetto. È questa la preistoria della reificazione 
della coscienza. Quello che lo scientismo considera senz'altro e semplicemente 
progresso è stato sempre anche sacrificio. Tra le maglie sfugge quella parte del- 
l'oggetto che non è conforme all’ideale di un soggetto esistente per sé, ‘’puro’’, 
alienato alla propria esperienza vivente; in questo senso il progresso della co- 
scienza fu accompagnato dall’ombra della falsa coscienza. La soggettività ha 
eliminato, in se stessa, ciò che non si accorda con la coerenza e identità della 
sua pretesa di dominio; ha ridotto se stessa — che in verità è sempre anche 
oggetto — non meno di quanto abbia ridotto gli oggetti» [Adorno e altri 1969, 
trad. it. pp. 31-32]. 

Una volta ridotto l’uomo, e una volta che l’uomo si sia ridotto a «cosa» 
alla stessa stregua delle cose prodotte, il capitale e la classe che ne tutela e 
ne ricava gli interessi potranno stabilire sulla base dell’esclusione/integrazione 
attuata, i valori di norma che possano garantire la continuità e l’universalità 
dell’espropriazione, quindi dello sfruttamento. In questo senso la classe al po- 
tere è costretta «a dare alle proprie idee la forma dell’universalità, a rappre- 
sentarle come le sole razionali e universalmente valide» [Marx e Engels 1845- 
1846, trad. it. p. 37] per farle accettare anche dalla classe sfruttata, come se 
includessero i suoi bisogni e la risposta ai suoi bisogni. In questo come se sta 
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il gioco ideologico dell’integrazione, che assorbe in valori atti a tutelare gli 
interessi della classe dominante, anche la classe dominata. Lo sfruttamento 
diventa cosf uno dei modi dell’integrazione dell’escluso, la cui contraddizione 
viene ridotta al suo puro essere forza-lavoro: cosa produttrice di cose. 

Le ideologie e le istituzioni. La logica del capitale ha però bisogno di altri 
supporti per realizzare il pieno sfruttamento dell’uomo. Alla fine del xvi e 
agli inizi del xtx secolo, ideologie scientifiche e istituzioni cominciano, infatti, 
a creare, le prime una naturalità diversa, rispetto alla norma, dei fenomeni da 
escludere («La natura diventa una metafora irresistibile della prigionia», dirà 
Adorno [1966, trad. it. p. 323]); le altre, i luoghi in cui questa diversità na- 
turale possa venire isolata e circoscritta. Discipline umane e sociali come psi- 
chiatria, psicologia, pedagogia, criminologia si occupano di tradurre in termini 
di irrazionalità ogni contraddizione per farla scomparire, individuando e sud- 
dividendo in campi specializzati separati i fenomeni (il comportamento ina- 
deguato, la malattia, l’anormalità, la criminalità, per arrivare poi all’infanzia, 
la vecchiaia, ecc.), ciascuno con un carattere naturale proprio che verrà reso 
assoluto nell’istituzione creata per isolarlo ed escluderlo (ghetto, manicomio, 
carcere, istituto di correzione, casa di ricovero, brefotrofio, ecc.). 

Il processo di individuazione dell’altro come corpo, passività, inerzia, og- 
gettualità o pura irrazionalità, continua a ricalcare quello arcaico della proie- 
zione del «capro» dei propri mali e delle proprie colpe (l’escluso rappresenta 
sempre lo scacco del potere), ma -- questa volta — passando attraverso una 
mediazione che serve a deresponsabilizzare la collettività e a trasferire nel sin- 
golo la «colpa» della propria diversità. Se la scelta biblica del capro poteva 
garantire lo scarico delle colpe sull’animale, la scelta di gruppi di individui 
da allontanare e da escludere dal banchetto, pur essendo membri di una società 
che dichiara l'uguaglianza fra tutti gli uomini, ha bisogno di essere razionaliz- 
zata attraverso processi ideologici che la facciano apparire ciò che non è. Le 
scienze umane e sociali, nella loro ricerca di una risposta ai bisogni dell’uomo, 
hanno di fatto una finalità direttamente legata alla logica dominante di cui 
sono il prodotto: esasperare la diversità rispetto ad una norma che diventa 
baluardo difensivo degli interessi sociali dominanti, separando la soggettività 
dell'individuo che ne è portatore e rendendo fenomeno oggettivo-naturale la 
devianza stessa. Destorificando il fenomeno e spezzando il legame con la real- 
tà cui il soggetto si rapporta, lo si rende infatti assoluto, incomprensibile, altro: 
si fa cioè sparire uno dei poli della contraddizione, assolutizzando quello che 
è stato individuato come diverso. L’aspetto più nuovo, in questo processo, 
sarà la ricerca e l’individuazione dell’«anormalità», nel ridurre la contraddi- 
zione a «irrazionalità» attraverso la netta, conseguente, separazione fra razio- 
nale e irrazionale. «Come in virtù della rivelazione, in quanto pura e semplice 
verità eterna, il credente distingueva gli eretici dai santi, cosî, in base alla 
propria ‘‘ragione’’, la filosofia del materialismo borghese distingue i pazzi e 
gli imbroglioni dai saggi e dai martiri» [Horkheimer 1930, trad. it. p. SI]. 
Questa separazione avrà una duplice funzione. Da un lato, riduce a dato na- 
turale, oggettivabile, un comportamento relativo o reattivo alla realtà sociale 
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e, consentendo il trasferimento nell’individuo della totalità del fenomeno, rende 
personale, privato, colpevole un comportamento che, in quanto espressione 
del rapporto fra individuo e unità somatopsichica e sociale delle esperienze, 
non può che essere anche sociale. Dall’altro, la legittimazione scientifica di 
questa separazione e di questo trasferimento annulla la responsabilità dell’atto 
di esclusione di ciò che viene individuato e definito diverso. La mediazione 
rappresentata dalle ideologie scientifiche ha, inoltre, una funzione discriminante 
nel legittimare scientificamente la discriminazione sociale, di classe (Goethe 
dirà: «Voi fate diventare il povero colpevole»), e nel dare un valore naturale 
al negativo rappresentato dalla diversità rispetto alla norma; ma, insieme, avrà 
la funzione di isolare la contraddizione rappresentata dalla devianza e conte- 
nerla in uno spazio in cui possa venir controllata. 

Ma la norma che viene difesa attraverso questo processo di isolamento e 
di assolutizzazione di ciò che ne devia, non è naturale se è — com'è - il risul- 
tato di un insieme di regole, modelli, valori storicamente determinati, legati 
‘- in una società divisa in classi — agli interessi del gruppo dominante. E tut- 
tavia, il suo essere un fenomeno relativo in quanto prodotto storico-sociale 
verrà reso assoluto dallo stesso processo che rende assoluto ciò che ne devia, 
e la norma verrà confermata da questo processo come irriducibile e immodi- 
ficabile - quindi come dato naturale - alla stessa stregua dell’irriducibilità e del- 
la naturalità del fenomeno deviante. Ideologie scientifiche e istituzioni diven- 
tano, allora, gli elementi funzionali strategici di un’organizzazione sociale che 
ha bisogno di definire i confini fra chi è in regola per partecipare al banchetto 
e chi ne è escluso e che, attraverso la costruzione di questi confini, rafforza 
la validità della norma su cui si sostiene. 

Le istituzioni in cui si circoscrive e si isola l'elemento negativo per esclu- 
derlo, riducendo la contraddizione a quest’unico polo specifico fabbricato come 
naturale, dànno però implicitamente un ruolo al fenomeno stesso che, in que- 
sto modo, viene a far parte del gioco sociale. Se ciò che non è nella norma 
costituisce una minaccia per la collettività e per la norma stessa, quale segno 
della presenza di un problema che può turbare l’equilibrio e la validità della 
Regola, nel momento in cui viene immesso nel circuito istituzionale creato per 
il suo contenimento e il suo controllo, assume significato e funzione diversi. 
È in questo senso che il termine ‘integrazione’ viene ad assumere la connota- 
zione di recupero, riabilitazione, riassorbimento in una totalità la cui integrità 
viene garantita dalla precisa localizzazione e dal sicuro controllo di ciò che si 
esclude/integra: il processo di esclusione/integrazione si traduce, di fatto, in un 
processo costante e legittimato di repressione. 

La minaccia, lo scandalo, la pericolosità rappresentati dal fenomeno ab- 
norme, spariscono nel momento in cui entrano nel loro contenitore istituzio- 
nale: l’abnormità viene dunque cancellata quando è definita da una classifi- 
cazione e assorbita nel luogo che le si assegna, dove sarà nella norma essere 
anormali. La prostituta che adesca il passante è scandalosa, ma non lo è più 
(per lo stesso passante) in una casa chiusa; il malato mentale che delira per 
la strada è scandalo, ma non lo è più quando è chiuso in manicomio; il negro 
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che osa entrare nel territorio bianco è scandalo, ma non lo è più oltre il re- 
cinto. Lo scandalo sembrerebbe dunque rappresentato dal sopravvivere di una 
soggettività che ha ancora la forza di essere «presente». Una volta annullata 
questa «presenza» riconoscendole il diritto o il dovere a uno spazio estraneo, 
essa non ha più alcun potere sugli ammessi al banchetto e alla letizia della 
mensa, nemmeno quello di rendere amaro il boccone che stanno inghiottendo. 
Limiti, barriere, confini fisici sono stati la soluzione più immediata che uti- 
lizzava però l’incorporazione, da parte dell’escluso, della razionalizzazione fat- 
ta dalla sua diversità, all’interno di una strategia classificatoria e discrimina- 
trice tesa all’organizzazione e al controllo dei fenomeni, attraverso la loro se- 
parazione e parcellizzazione: ghetti, apartheid, manicomi, carceri, bidonville 
sono spazi fisici in cui si materializzano un’esclusione, una definizione, l’an- 
nullamento di una soggettività — la morte di una contraddizione — attraverso 
la creazione di un’appartenenza e di un'identità estranee e diverse. Senza que- 
sti luoghi di compenso — sacche di morte nella vita — e senza un’ideologia 
scientifica o un pregiudizio che li copra, l’organizzazione dell'abbondanza per 
pochi (gli allegri commensali di Malthus) e della penuria per i più (gli infelici 
dalla carta perdente) non può sopravvivere. 

Ma, nonostante l'ambiguità del recupero e della riabilitazione, la defini- 
zione degli spazi istituzionali dell’esclusione (ad ogni forma di esclusione la 
specificità particolare della sua istituzione) rappresenta la forma più esplicita 
attraverso cui l’organizzazione sociale resta integra di fronte all’elemento ne- 
gativo — l’infetto — attraverso il suo assorbimento nel circuito istituzionale in 
cui verrà neutralizzata l’infezione. Il meno rappresentato da questa negatività 
e diversità — la morte della contraddizione che esso rappresenta nel momento 
in cui viene separato, spezzando il rapporto con la realtà di cui fa parte — si 
traduce in fattore positivo, nel diventare l’oggetto per cui esistono l'istituzione 
e i ruoli istituzionali, quali elementi produttivi: l’escluso/integrato resta morto 
per dar vita all’istituzione. L’istituzionalizzazione dell'esclusione ha cost la dop- 
pia funzione di far sparire dietro le mura degli istituti della segregazione i 
morti che si continuano a produrre in nome dell'integrità dell’organizzazione 
ma, insieme, di creare ruoli e funzioni per il personale addetto alla segrega- 
zione e al controllo: elemento, quest'ultimo, che non sarà di poco peso nella 
conservazione della necessità dell’esclusione, se la sua sopravvivenza coinci- 
derà con la sopravvivenza fisica degli operatori che la controllano. 

._ Il cerchio sembrerebbe chiuso, apribile soltanto quando si vuole allargare 
la sfera dell’esclusione inglobando nuove categorie, nuove diversità, nuove fa- 
sce di indesiderati o di inefficienti: nessuna contraddizione resta viva, dispo- 
nendo ciascuna di un’ideologia scientifica e di un'istituzione in cui oggetti 
esclusi e soggetti escludenti trovano la loro identificazione. Esclusionef/inte- 
grazione sembrerebbero aver raggiunto, in questo stadio, il più alto grado di 
efficienza e di razionalità che sembra apparentemente ricomporre l’unità del 
servo-signore, in cui l’istituzione dell’esclusione assume su di sé l’ingrato com- 
pito di tutelare, custodire, educare — quindi difendere -° chi è incapace di 
partecipare ad un gioco in cui però non avrebbe posto. Ma questa difesa, che 
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garantisce l’integrità dell’organizzazione e quindi dello Stato, non garantisce, 
insieme (come faceva il signore rispetto al servo) l'integrità dell’escluso, perché 
essa si fonda sempre sul fatto che l’escluso/integrato nell’istituzione sia morto: 
cioè, ciò che l’istituzione garantisce è sempre il contenimento di un morto, 
perché contiene la morte della contraddizione. 


5. La presenza del morto nella logica dello sfruttamento e nella logica 
istituzionale, è tuttavia ciò che conserva la possibilità della radicalità dell’op- 
pressione e, quindi, la possibilità del riemergere della contraddizione: è dun- 
que lo stesso processo di esclusione/integrazione che crea le condizioni adatte 
al radicalizzarsi della ribellione. Chi viene esclusofintegrato nel suo spazio e 
ruolo istituzionali (sfruttamento o segregazione che sia), cosi come può ade- 
rire alla propria esclusione/integrazione venendo annullato dall’interiorizzazio- 
ne dello sfruttamento che lo espropria o dell’ideologia scientifica e del pre- 
giudizio che lo definiscono diverso, può anche rifiutarla, riproponendosi come 
problema aperto, contraddizione esplicita. 

Nonostante gli sforzi da parte dell’organizzazione per appiattire e isolare 
la contraddizione e il conflitto, il consenso non è mai garantito, cost come non 
è definitivamente garantita la soppressione totale della soggettività dell’escluso/ 
integrato, che può riemergere proprio a causa dell’invivibilità dell’oppressio- 
ne, cioè a causa della condizione di morte in cui è costretto a vivere. Per quan- 
to efficace possa essere la rincorsa alla morte della contraddizione, qualche 
spiraglio resta sempre aperto e può funzionare da deterrente per una succes- 
siva esplosione. Lo stesso Marcuse, teorico dell’appiattimento dell’uomo e del- 
la realtà dell’uomo ad una sola dimensione nella società opulenta, è costret- 
to a mettere fra parentesi — nella sua analisi — la sopravvivenza, all’interno 
di questa società unidimensionata, di fasce di esclusi-esclusi che hanno solo 
la possibilità di identificarsi nella forma arcaica dell'esclusione: «Coloro la cui 
vita rappresenta l’inferno della Società Opulenta sono tenuti a bada con una 
brutalità che fa rivivere pratiche in atto nel medioevo e all’inizio dell’età mo- 
derna. Per gli altri, meno sottoprivilegiati, la società prende cura del bisogno 
di liberazione soddisfacendo i bisogni che rendono la serviti ben accetta e 
fors'anche inosservata, e ciò viene compiuto nel corso stesso del processo di 
produzione» [1964, trad. it. p. 44]. Se l’analisi può essere valida per quanto 
riguarda i processi di manipolazione e di espropriazione cui è soggetta la fascia 
di «privilegiati» (in questo caso, i lavoratori della società opulenta), appare 
anche chiaro che lo «Stato del benessere» non riesce a cancellare la presenza 
nel suo seno della «brutalità del medioevo». Presenza che non è, però, priva 
di conseguenze e di significato: se il supplizio non sparisce del tutto si può 
sempre ricorrervi in caso di bisogno, ampliando e dilatando il numero di « sup- 
pliziati», e se continua ad esistere e a sopravvivere, significa che la logica 
del capitale non può farne a meno. In questo senso la totalizzazione dell’esclu- 
sione/integrazione non può essere mai completa, perché per esserlo dovreb- 
bero coincidere gli interessi del potere (cioè del capitale) con gli interessi di 
tutta la collettività, cosf come accadeva fra il servo e il signore. 
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È, infatti, il capitale stesso a produrre le sue contraddizioni. E Marcuse 
continua, più oltre: «Cosi facendo, esso [il capitale] si trova... dinanzi al con- 
flitto tra la sempre più larga disponibilità di mezzi potenzialmente atti a pa- 
cificare la lotta per l’esistenza, ed il bisogno di intensificare codesta lotta; tra 
la progressiva ‘‘abolizione del lavoro” ed il bisogno di conservare il lavoro come 
fonte di profitto. Il conflitto perpetua l’esistenza inumana di coloro che for- 
mano la base umana della piramide sociale — gli ultimi venuti ed i poveri, i 
disoccupati e coloro che non sono occupabili, le razze di colore perseguita- 
te, gli ospiti delle prigioni e delle case di cura per malattie mentali» [ibid., pp. 
72-73]. 

Qualche anno dopo la pubblicazione di One-Dimensional Man, lo psichiatra 
americano Jurgen Ruesch dichiarava: «Domandiamoci ora: “Quanti sono i 
socialmente inabili, quanti i marginali e quanti appartengono al centro della 
nostra società postindustriale?’ Secondo le cifre ufficiali relative agli inabili 
sociali, la loro percentuale è del 6,6 per cento della popolazione degli Stati 
Uniti. Inoltre esiste un altro gruppo che ha buona probabilità di diventarlo 
in futuro, aggiungendo un ulteriore 12,2 per cento alla cifra precedente... Gli 
inabili attuali, insieme con la popolazione in serio pericolo di diventarlo, rag- 
giungono quindi il 20 per cento della popolazione degli Stati Uniti. Questa 
cifra è rafforzata dalle statistiche di coloro che soffrono di malattie croniche, 
il che dimostra che circa il 30 per cento della popolazione soffre di qualche 
disturbo permanente. Questo per quanto riguarda gli inabili. 

«Guardiamo ora il centro della nostra società. I requisiti per l'ammissione 
all'educazione superiore sono molto rigidi. I procedimenti di selezione au- 
tomatica scelgono i candidati ad università, istituti professionali, corsi di ad- 
destramento, impieghi di routine o statali. Chi ottiene un buon punteggio fre- 
quenta scuole di prestigio che forniscono il complesso militare-industriale-scien- 
tifico; quelli che ottengono un punteggio inferiore, frequentano istituti che ali- 
mentano l’establishment governativo, educativo e della piccola finanza. En- 
trambi i gruppi costituiscono il centro moderno della società. Fra la popola- 
zione adulta di venticinque anni e più, circa il 18 per cento ha frequentato 
l'università per un anno o oltre. In futuro è probabile che la sempre crescente 
complessità dei sistemi tecnici, sociali ed educativi richieda un maggior nu- 
mero di persone con educazione superiore, e le cifre potrebbero aumentare. 
Per il momento queste ‘figure centrali”, caratterizzate da QI di 111 e più, 
gestiscono e provvedono alla civiltà tecnologica. Attorno a loro c'è un gruppo 
— che comprende un ulteriore 49 per cento della popolazione adulta -- che ha 
avuto almeno un anno di educazione liceale. Queste persone assolvono nume- 
rose funzioni utili e consumano beni e servizi. 

«Ora passiamo ai marginali, alla periferia. Circa il 33 per cento della po- 
polazione adulta ha avuto solo l'educazione elementare e, nell'economia mo- 
derna, ci sono pochi lavori alla loro portata. Insieme agli inabili, ai malati, 
agli incapaci, i non-occupabili vivono di sovvenzioni pubbliche o private, e 
il loro ruolo è essenzialmente limitato al consumo dei servizi sanitari e assi- 
stenziali. 
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«Se traduciamo queste percentuali, riferite alla popolazione adulta, in ci- 
fre riguardanti la popolazione complessiva degli Stati Uniti, il centro rappre- 
senta solo il 10 per cento, mentre il gruppo intermedio il 2 5 per cento. Quindi 
circa un terzo della popolazione totale esegue un certo tipo di lavoro per il 
quale riceve un compenso. I malati (e fra questi sono inclusi i vecchi), gli 
incapaci e i giovani formano il 65 per cento o i due terzi della popolazione 
totale. Questo gruppo può essere definito ‘il mondo dell’ozio” (the leisure 
world)» [1969, trad. it. pp. 90-91]. 

AI di là delle soluzioni proposte da Ruesch per affrontare questo fenomeno 
(«Tenendo conto del fatto che il centro altamente qualificato della società tec- 
nologica rimane orientato verso il lavoro, mentre le grandi masse dovranno 
essere orientate verso l’ozio, dovremo mutare i nostri programmi scolastici 
e i sistemi educativi, per preparare la società a questo rovesciamento di ruoli. 
In passato, le classi superiori giocavano e le classi inferiori lavoravano» [ibid., 
p. 98]), è da domandarsi — soprattutto alla luce del graduale, artificiale pro- 
lungamento dell’adolescenza verificatosi negli ultimi anni, come mezzo di in- 
validazione e di inabilitazione dei giovani che non trovano occupazione — se 
siamo davvero di fronte ad una società ad una sola dimensione. I due terzi 
della popolazione degli Stati Uniti, cui pure si riferiva l’analisi di Marcuse, 
risulta — in un momento di floridezza economica — estranea al processo pro- 
duttivo, «fuori regola» rispetto alla norma: esclusi/integrati nelle loro diverse 
specificità naturali (vecchi, giovani, bambini, donne, inabili, incapaci, malati, 
handicappati, disadattati), a causa di «contingenze di carriera» come direbbe 
Goffman [1961] (disoccupati e non-occupabili), o per scelta (barboni, hippies, 
drop-out). Per questi due terzi della popolazione americana, l’ultima forma 
di integrazione possibile — nella logica del capitale — è lo Stato assistenziale, 
il Welfare, che integra l’escluso nella nuova qualifica di assistito a vita, de- 
fraudandolo di ogni diritto e di ogni dignità di fronte alla logica che lo assiste. 
Assistenza, amministrazione, gestione sono le ultime facce dell’esclusione/in- 
tegrazione che continuano a giocare con il «morto», sovvenzionando la sua 
Stessa morte. 

Ma se sono le contraddizioni del capitale a rendere morta la vita dell’esclu- 
so/integrato, sono anche queste condizioni di morte che possono riproporre 
lo scandalo — la contraddizione viva — di nuovo fra noi. La logica del dominio 
continua il suo cammino escludendo/integrando i morti che produce («Dove 
si lavora ad integrare, le élites non sono lontane» diceva Adorno [1955, trad. 
it. p. 25]), utilizzando la tecnica della divisione, come tecnica principe della 
sua sopravvivenza. Se in paesi ricchi come gli Stati Uniti sarà possibile met- 
tere in atto (ancora per quanto?) la «politica assistenziale» per tutti gli esclusi, 
in quelli poveri la tecnica più valida sarà quella di rendere gli stessi sfruttati 
complici del suo gioco, rendendoli complici dell’esclusione di sempre più lar- 
ghe fasce di emarginati che via via vengono prodotte. 

Ma fino a quando questa logica continuerà ad escludere/integrare i morti, 
se fasce sempre più grandi di uomini ne hanno capito i processi e la finalità? 
Forse non basta capire. E allora ritornano alla memoria altre parole di Malthus 
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che, nella sua crudezza, non temeva di dare alle cose il loro nome. Anche se 
il termine power da lui usato non ha, in questo contesto, il significato esplicito 
di ‘potere’ che piacerebbe dargli, la sua affermazione, che subordina il diritto 
di tutti gli uomini a vivere una vita umana all’estrazione della carta perdente 
in una lotteria in cui si sa che i giochi sono stati truccati, è una verità che 
dobbiamo continuare a ricordare, perché lo scandalo ritorni vivo fra noi: « L’ab- 
bé Raynal sostiene che ‘Avant toutes les loix sociales l’homme avoit le droit 
de subsister”’» [11798, ed. 1803 pp. 531-32]. Avrebbe anche potuto dire che, 
prima dell’istituzione delle leggi sociali, ogni uomo aveva il diritto di vivere 
centinaia d’anni. Certamente l’uomo aveva e ha tuttora il diritto di vivere cen- 
tinaia d’anni e anche migliaia, se ce la fa (if he can), senza interferire con 
il diritto degli altri di vivere, ma la questione in entrambi i casi è soprattutto 
una questione di possibilità (pozver), non di diritto. Le leggi sociali hanno lar- 
gamente ampliata questa possibilità (power), mettendo in grado di sopravvi- 
vere un maggior numero di persone che non avrebbero potuto sopravvivere 
senza queste leggi, quindi hanno molto allargato le droit de subsister, ma né 
prima né dopo l’istituzione delle leggi sociali, potrebbe sopravvivere un nu- 
mero illimitato di uomini e sia prima che dopo colui che cessa di averne la 
possibilità (power), cessa anche di averne il diritto. ion: A 

Ma chi ha il potere di stabilire quali saranno gli uomini in grado di dispor- 
re per diritto di queste possibilità? [F. o. B.]. 
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I fenomeni di esclusione/integrazione hanno diverse radici, a cominciare da quelle più 
generalmente «filosofiche», che sembrano confluire nei problemi dell’identità/differen- 
za e dell’opposizione/contraddizione. 

All’interno di ogni società vengono stabiliti dei meccanismi di esclusione/integrazio- 
ne funzionali al potere/autorità; essi sono di tipo interculturale, quando sono connessi 
alla definizione di una cultura (cfr. cultura/culture) rispetto alle altre, di tipo intracul- 
| turale, quando sono connessi al mantenimento globale ed unitario (cfr. progresso/rea- 
zione) dei valori interni di una cultura (cfr. etnocentrismi, selvaggio/barbaro/ci- 
vilizzato, endogamia/esogamia, servo/signore, pubblico/privato, marginalità); 
| non di rado essi agiscono sulla base di una iniziazione, più o meno esplicita (cfr. esote- 
rico/essoterico), di una censura, di una discriminazione - ad esempio nei confronti 
della donna (cfr. uomo/donna) e/o a livello di classe (cfr. classi), di élite (cfr. anche 
| casta) —, di un’opposizione del tipo sacro/profano, puro/impuro, vero/falso. 

" L’esclusione/integrazione può dunque manifestarsi a vari livelli, da quello linguisti- 
li co (cfr. dialetto, gergo) a quello più generale socioeconomico, a cui, in ultima analisi, 
| sempre rinvia (cfr. capitale, lavoro, ideologia), per non dire di quell’uso del corpo (cfr. 
il tortura) che fa si che sulla persona si esercitino delle azioni di controllo sociale (cfr. 
repressione), sulla base delle modalità escludenti/integratrici della cura/normalizza- 
| zione (cfr. normale/anormale). 

i Se dunque da un lato la coppia esclusione/integrazione è fondamentale per rendersi 
i conto delle lotte che si determinano all’interno della società, pur tuttavia non bisogna 
ill usarla genericamente come una sorta di categoria esistenziale da riferire a quell’angoscia/ 
il colpa che opprimerebbe l’uomo come tale (cfr. vita/morte, morte). 


